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Vorwort. 

Dem Ersuchen des Verfassers, seinem Buche ein Geleitwort mitzu- 
geben, komme ich in der Überzeugung nach, daß eine monographische 
BeMbeitung der Uinkoheii Herzdiagnoetik ein nütclidies und zeltge- 
mäBea Untwnehmen ist. Die Methoden der Herzdiagnostik haben in 
der NeozMt eSn» ao weitgehende BeieidiMning und Duzoharbeitong ge- 
funden, daß das Bedürfnis zu einer gesichteten DanteUiing ihres gegen- 
wärtigen Standes vorliegt. Es ist dem Verfasser gelungen, in knapper 
gedrängter Zusammenfassung dieser Aufgabe sich m entledigen. Wenn 
das Buch trotzdem den gegenwärtigen Umfang erreicht hnl so ist 
dies ein Beweis dafür, wie sehr sich dies Gebiet ausgewacL.seii hat. 
Es ist nur natürlich, daß die modernen Hilfsmittel der Elektrokardio- 
graphie, pulsdynamischei]^ Untenuchung, graphisehen Kcgiätrierung der 
Hers- und GeMwaadbewegungen usw., Gebiete, an deren Ausbau sieh 
Verfosser selbst wesentlich beteiligt hat» eine verhältnismäOig breitere 
Darstellung gefunden haben. Die Auseinandersetzung über die theore- 
tische Grundlage und praktische Ausführung der pulsdynamischen Unter* 
suchung, welche bisher noch wen if' Aufnahme gefunden hat, ist besonders 
dankenswert. Zahlreiche Abbildungen erleiclitprn das Verständnis und 
werden das Interesse des Praktikers für die komplizierteren Methoden 
der instrumentollen Diagnostik erhöhen. 

Die nichtinstnunentdto Btagnostik kann durch die Präziäions- 
methoden nicht ersetzt oder beeinträchtigt werden. Letztere dienen 
viehnehr dazu, dieselben zu erg^zen, zu kontcoUieren und fufxubilden. 
Sie bilden nach wie vor den Kern der ärztlichen Praxis und dürfen 
nicht vernachlässigt worden. Dies ist auch der Standpunkt des Ver- 
fassers, welcher grade durch seine eingehende Beschäftigung mit den 
komplizierton Untei-suehungsmethoden zur erhöhten Wertschätzung der 
einfachen und unmittelbaren gelangt ist. 

Möge das Buch seinen Weg machen und Vielen ein brauchbarer 
Ratgeber sein! 

A. Goldscheider. 
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Einleitung. 

Dieses Bnch soll eine möglichst knai^pe und übersichtliche Zu* 
sammenstellung lediglich der gebräuchlichsten und nach meiner 
persönlichen Erfahrung in der Praxis bewährtesten Methoden 
der Untersuchung der Kreislauforgane darstellen. Es erschöpft daher 
den Gegenstand der »Kliniselien Herzdiagnostik« nicht in dem Sinne, 
daß in ihm alle bisher angegebenen uiid geübten Methoden der Kreis- 
laufonteiBuohung besprochen würden; so haben im daiaul verzichtet, 
manche derselben, die swar wissensdiaftlieh interessant, piaktiaoh jedoch 
mniger brauchbar sind, wie z. die Registrierung der Herztöne u. a, m.» 
in den Rahmen dieser Bespredinng einsubcsreifen. Da dieselbe für 
den Praktiker bestimmt ist, wurden theoreosche Fragen nur soweit 
gestreift, als unbedingt zum Vpr^^tiindnis praktischer Momente notwendig 
war. Aus demselben (riimde wurde von einer eingehenden Besohreibun^ 
der zur Verwendung kommenden Apparate abgesehen. 

Das Buch zerfällt in zwei Teile; im ersten sind die einzelnen 
Methoden besduieben, die uns gestatten, ohne Zuhilfenahme irgend- 
eines ^paiatea amtomisohe und fonktionelle Störungen des Henens 
festsusteilMi; im zweiten Teil amd die gebrftuohliohsten und dundi 
Jahne hinduioh erprobten instrumentellen Methoden der Hersunteiy 
* Buchimg besprochen. 

Die früheren Generationen von Ärzten untersuchten das Hers 
lediglich mit Auge, Ohr und Finger, eine Kunst, die durch langjährige 
Übung und gewisaenhaftea Studium am Krankenbett eine bewunderungs* 
würdige Vollkommenheit erreichen kann. Doch ist dieselbe in den 
letzten Jahren durch die Ausbildung verschiedener iubtiumenteller 
Methoden vervoUstandigfc, teibreise sogar eraetatk jedenftilte yertinfaeht 
worden, so daB heute die Verbindung der mchtinstrumentellen mit 
der instmmaitellen kUnisohen Hensdiagnostik uns in die Lage venetzlv 
fast alle Geheimnisse der Zirfculationsorgane zu ergründen. 

Die Technik der Untersuchung der Kreislauforgane kann eigentlich 
nur praktisch demonstriert und erlernt werden; daher ist sie in diesem 
Buch nur soweit besprochen, als es zum Verständnis der Ergebnisse der 
einzelnen Methoden notwendig ist; dagegen ist das Hauptgewicht auf 
die praktische Deutung der Resultate der einzelnen Methoden gelegt, 
damit auch derjenige, der letztere selbst nicht zu beherrschen in der 
Loge ist, doch wenigstens die duroh dieselben gegebenen praktisohen 
Winke zu verwerten imstande ist 
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Mein Plan, eine »Klinische Herzdiagnostik« zu schreiben, fand die 
Billigung meines hochverehrten Chefs, Herrn Geheimrat Goldscheider, 
an dessen Klinik irh während der Kriegsjahre gearbeitet habe. loh 
durfte nüch nanu nihch bei der Bearbeitung des ersten Teiles seiner 
gelegentlichen Winke und Ratschläge erfreuen und erkenne dankbai' 
den fördNnden EinflnO der an seinem Institut üblichen Methodik und 
«dner Lehien auf mdne Arbeit an. 



St. Moritz, Frühjahr 1919. 



« 



P. Sckriiiupf. 
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1. Ailgeiueiue diagnostische Momente. 

1» Familienanamnese. 

Wenn auoh die Erkrankungen der ZidndationBorgane nicht hereditär 
im strengen Sinne des Wortes sind« so ist dooih ein familSxes Auftreten 

derselben oft unverkennbar, und zwar auf Grund familiär vorkommender 
Konstitutionskrankheiten wie Gicht, Rheuma, Fettsucht, Nierenleiden, 
Arteriosklerose mit Neigung zu Apoplexie, Diabetes usw. Ferner ist 
nicht zu vergessen, daß die Lebensweise eines Individuums nicht allein 
von seinem Temperament, seiner Konstitution, seinen Neigungen ab- 
hängt, sondern nicht unwesentlich von seiner Erziehung, d. h. von 
dm in seiner Fumilie, seiner GeseQschaftskhisse nnd seiner engeren 
Heimat gepfl(^nen Lebensgewohnheiten. Es ist daher darauf zu 
fahnden, ob in der Familie des Patienten die Gewohnheit übermäßigen 
Essens und Trinkens voilao;, ob Sport und körperliche Bewegung ge- 
pflogen wurden usw. Bei jüngeren Individuen ist auf Lues, Gicht, 
Tuberkulose usw. der Eltern zu unterauchen. 

2. Persönliefae Ananuiea« bis za dem Erseheiiieii der ersten 

Hernymptome. 

Besonders zu forschen ist naoh Gelenkrheumatismus, Pneumonie, 
Seharlaeh, Diphtherie, Influ^iza, Typhus, S^poi^ Malaria u. a. Tropen- 

kranklieiten , Syi>hiHs, Gicht , Bleivergiftung; femer auf Abusus von 
Alkohol, Tabak (schwere Importen, * Kettenrauchen«), Tee, Kaffee, 
Morplijuni imd Opium, zu reichlichem Essen, besonders bei ungenügender 
Bewegung:, übermäliiger körperlicher und geistiger Arbeit, Sorgen und 
Aufregungen, unregelmäßigem Leben und lassen, Verdauungsstöningen, 
Onanie, sexuellem Abusus. Menschen mit seßhaftei Tätigkeit vertragen 
reichliches Essen und Trinken sdilechter als solche, die sieh an firbcher 
Luft körperlieh viel betätigen; Alkcdiol wird in nördlichen Geg^iden 
mit feucht-kaltem Klima besser vertragen als in sudlichen; qualitativ 

Sohtimpt, KUn. BsiidlAgnoiUk. 1 
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gute und reine alkoholische Getränke sind weit weniger schädlich als 
schlechte und gefälschte Fuselprodukte. Bei Biertrinkern spielt das 
Flüssigkeitsquantum eine größere Rolle als die genossene Alkohol menge. 
Alkohol, zumal schlechter Qualität, ist um so schädlicher, je schlechter 
die Emährungs- und sonstigen Lebensverhältnisse sind. Es ist also der 

Begriff des »Alkoho- 
lismus« unter Berück- 
sichtigung obiger Er- 
wägungen, sowie der 
Rassen- und Landes- 
gowohnheiten streng 
individuell aufzu- 
fassen. 

Bleivergiftun- 
gen kommen vor bei 
Arbeitern in Bleihüt- 
ten, Bleiweißfabriken, 
Schriftsetzern, Malern, 
Töpfern, Feilenhauera, 
Poherem, Gasarbei- 

tem, Handschuh- 
machern, Pelzfärbern; 
femer kommen Blei- 
vergiftungen zustande 
durch bleihaltige Ver- 
zinnung von Kochge- 
schirren, Konserven- 
büchsen, in bleihaltiges 
Staniol eingepackte 

Schokolade und 
Schnupftabak, sowie 
Bleischminken. 

ÜbermäßigerSport und überhaupt schwere körperliche Arbeit 
können zu Herzstörungen führen, besonders bei Menschen, deren Myo- 
card bereits latent durch irgendeine Noxe geschädigt war. 

Daß langanhaltende Sorgen und Aufregungen (z. B. Speku- 
lieren an der Börse) Herz und Grefäße auf die Dauer schädigen, ist fraglos. 




Fig. 1. 

Schematische Darstellung des Blutkreislaufes. 



3. Symptomatologie. (Subjektive Beschwei'den.) 

Die zweite Periode der persönlichen Anamnese, die 
eigentliche Herzanamnese, setzt sich zusammen aus den un- 
angenehmen Symptomen, die der Patient selbst verspürt hat und die 
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ihn schließlich zum Arzt führen; dieselben Bind in chronologischer 

Reihenfolge zu erheben. 

Schwierig i.st oft zu unterBohcitlen, ob die Klagen 1' s Patienten 
auf tatsächlichen organischen Stömngen des Zirkulationsapparates be- 
ruhen, oder ob sie ledigUch psychogener Natur, d. h. der Ausdruck 
einer PsychoneuroBe sind. Jede Affiektbewegung drückt sich dnrdi 
vasomotoiisc^ Ph&noinene Sriio, die dem gesunden, nerTos normsl 
Empfindenden deswegen nicht bewußt unangenehm ersdieinent weil er 
entweder nichta davon verspürt, oder weil er deren Zustandekommen 
nicht als etwas Anormales, »Krankhaftes« empfindet. Anders beim über- 
empfindlichen Neuropathen, der auf jedes vasomotorische Pliänomen 
(Herzklopfen. Schwindel, Dyspnoe usw.) unterbewußt ängstlich »spannt« 
und es immer wieder auf eine Störung seines Herzens bezieht. Viele 
Psychastheniker leiden an einer Phobie vor Herzkrankheiten und wer- 
den durdi dieselbe von Arzt zu Aizt getrieben. In diesen FiUen ist 
die Untersoheidung zwischen oiganisch und psychisoh bedingten »Herz- 
symptomen«, besonders bei älteren ündirMuen, oft recht schwierig; sie 
wird nur durch die genaueste objektive Untersuchntig ermöglicht So- 
wohl vor Unter- wie vor Überschätzung der durch den Patienten vor- 
gebrachten Klagen sei gewarnt, zumal nicht gar zu selten ein Psych- 
astheniker auch organisch herzleidend .sein kann. Jedoch wird man im 
allgemeinen bei der Verwertung subjektiver Herzbeschwerden bei ner- 
vösen und überarbeiteten Menschen vorsichtig sein müssen. 

Die Hauptsymptome, fiber die Herzktanke Uagen können» sind 
folgende: 

JDyspMe. Die Kurzatmigkeit ist das widitigste subj^tive Mexk- 
mal der Herzinsuffloenz, besonders wenn sie nach nur geringer körper* 
lieber Anstrengung zustande kommt. Sie spricht für ungenügende Kom- 
pensation eines Klappenfehlers oder für irgendeine Form von Schwäche 
des Herzmuskels. 

Anfälle von Dy.spnoe ohne vorherige Anstrengung finden .«^ich nicht 
allein bei Herzkrankheiten, sondern auch aus anderen Ursachen bei 
Dyspepsie (da bescmders bald nach dem Biosohlafen nach zu reich- 
licher Abendmahlzeit, dundi Heraufdrücken des ZLweiehfells durdi den 
mit Gasen gefüllten Magen und Darm)» bei Bronchialasthma» Nephritis 
mit beginnender Urämie, Druck eines Mediasi iiialtumors auf den Vagus, 
femer bei Neuropathen ohne oiganisohe Ursache. 

Orthopnoe kommt sowohl hei vorgeschrittener Herzinsuffizienz» 
wie auch aus rein nervösen Ursachen \ or. 

Schwerste Dyspnoe beoltaclitet man oft bei kongenitalen Herz- 
fehlern; in äolcheu kami sie aber aucii, äogar bei starker Cyanose» 
nur mäßig sein oder gar fohlen. 

Bei Mitralfehlern ist die Dyspnoe oft das erste Symptom der 
beginnenden Dekompensation, als Folge der sich einstellenden passiven 

1» 
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Kongestion der Lungen; hei vorgerückter Dekompensation wird dem 
Patienten da» Liegen unmöglich; nur im Sitzen kann er einigermaßen 
atOMoi, weil dum die Stauung im Bereich, der Medulla geringer wird. 

Bei Aortenf ehlern ist das Symptom der Dyspnoe nicht so aos- 
gesproohen wie bei MitinHehlero; wird es bei ersteren doch aogetroffm, 
80 iit entweder die Mitralklappe auch mit befallen» oder es wird 
hervorgerufen durch eine Ischämie der Medulla, seltener durch Vagus- 
reiznng durch periaortit Ische Entzündongsherde. in letzterem Fall tritt 
Dyspnoe eher anfnllswoiso mif 

Bei Pulmo nalklappe niehlern ist die Dyspnoe meist nur 
dann stärker, wenn gleichzeitig eine Lungentuberkulose besteht. 

Bei Pericarditis ist nur dann Dyspnoe vorhanden, wenn sich 
massive EsEBudate rasch entwickeln, oder wemi das Myocard geschwficht 
ist, oder wran Komplikation«! v<m selten der Lungen oder der Pleura 
vorliegen. Dyspnoe bei Pefioardverwaebsungen ist auf sekundäre 
Inderongen im Myocaid zurückzuführen. 

Bei akuter Myocarditis im Verlauf von Infektionskrankheiten 
ist die Djrspnoe um so ausgesprochener, je insuffi/i'^nter das Myocard 
wird; während der Kekonvaleszenz ist der Grad der Dyspnoe nach 
Bewegung ein gutes Kriterium für den Zustand des Herzmuskels. 

Bei Fettherz imd degenerativen My ocardprozessen ist 
die Dyspnoe nach mehr oder weniger ausgesproch^er kSipedicher 
Leistang ein lumstantes» bereits frahzeitig aufbetendes Symptom; be- 
sonders stark wird sie bei wandstSndigen Ventrikeltfaromben. 

Diagnostisch wichtig ist femer die mäfiige Arbeitsdyspnoe bei Prä - 
Sklerose und Reizleitungsstörungen ersten Grades (Ver- 
langsamung der Rei7:leitung im Herzen ohne Vcntrikelsystolenausfall). 

Die Form von Dyspnoe, die man Kardiales ÄHthiua« nennt, 
tritt in Paroxysmen bei Aortensklerose, Aortcnneurysma imd beson- 
ders Coronarsklerose auf, vorwiegend nach körperlicher Anstit^ugung, 
seltener nach seelisoher Erregung odeat nach einer zu reidilichen Mahl- 
zeit bzw. Alkoholgenuß. Die sehr quälenden und oft mit anginösen 
Schmerzen verbundenen AnfiUle sind auf zwei Momente zurückzuführen, 
daagenige der Koblensaureüberladung des Blutes und dasjenige der 
plötzlichen Schwäche des linken Ventrikels durch ungraügende Blut- 
yersorgung. Die Unterscheidung zwischen bronchialem und kardialem 
Asthma ist nicht immer U'ichf ; Vorgeschichte, objektiver Herzbefund, 
günstige Wirkung von ^Nitroglyzerin bei kardialen! Asthma ermög- 
lichen die Jintscheidung. Psychogenes kardialos Athma gibt es nicht. 

Als Gheyne^tokesfieheB Atmen bezeichnet man eine Art der At- 
mung, bei der Perioden von AtemstiUstand abwechseln mit solchen 
langsam anschwenender, immer tiefer werdender und dann bis zur 
Apnoe wieder abschwellender Atembewegungen. Diese Form der Dys- 
pnoe beobachtet man sowohl bei schwerster Herzinsuffizienz, wie auch 
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i)ei Urämie, schweren Geliirnkraükheiten und Vergiftungen durch Mor- 
pliium und Veronal. Es iat meist von prognostisch schlechter Bedeu- 
tung, kann aber auch nach wochenlangem Bestehen wieder veisohwin- 
dfiiL Auch bei gesunden Kindern und Gteisen wtthrend des ^eha 
ScUaleB, sowie auch bei aUgemein gesehwäehtoi Personen kann Chfijjnae- 
Stokesches Atmen ohne pathognomonische Bedeutung vorkommen.. 

Husten ist ein durch die passive Kongestion der Lungen hervor- 
gerufenes häufiges Symptom von Insuffizienz den Herzens und vor- 
liegend des rechten Herzens; am häufigsten ist es bei in Dekorupen- 
sation begriffenen Mitralfehlern. Quälender Keizhusten ist oft eine 
Begleiterscheinung akuter Perikaiditiden. 

Der Auswurf hm ktirdial bedingter Lnngeastaming ist eiwei&tnn 
und entltillt oft kleine Blutbeimengungen. Bei chronischer Lungrai- 
staunng sind im Sputum sogenannte »HensfehlenEellen« (durch verän- 
derten Blutfarbstoff braun gefärbte Ah eolaiepithelien). 

Lungenödem ist bei Herzkranken ein sehr schweres, oft ago- 
nales Synijitom, ein Zeichen vollkommenen Versagens der Lungen- 
zirkulation; auch hier ist das reichliche, ei\veiI3arme, schaumige Sputum 
oft mit Blut vermischt. Viele Herzkranke sterben in letzter Instanz 
au Lungenödem. Docli kann durch rechtzeitiges Eingreifen manchmal 
auch dieses Symptom noch beseifigt werden, 

Hämoptoe bei Herzkranken kann hervorgerufen weiden durch 
Lungeninlarkte, wenn aus dem rechten Herzen stammende Thromben 
sich loslösen, kommt jedoch auch ohne solche bei vorgeschrittenen 
KGtialstenosen vor. Auch Hämorrhagien aus anderen Organen {Nase» 
Magen, ütems) ^ind manchmal bei Herzkranken als Folge aJlgemeiner 
Stauung zu beobachten. 

Killte der Extremitäten, besonders auch der Nasenspitze und 
der Ohren, ist, falls dauernd bestehend, ein Zeichen stark geschwächter 
Zirkulation. 

Brnstschmeraen. Bei der Verwertung von Angaben der Patien- 
ten über Schmerzen in der Bmstgegend zur Diagnose von Herzkrank» 
heiten ist große Voraicht und genaueste Erforsdiung der Art dieser 

Schmerzen geboten. Denn gerade das Symptom des »Herzschmerzes« 
findet sich entschieden häufiger bei herzgesunden Neurotikem als bei 
organisch Herzkranken, so daß man a priori sagen kann, daß die 
Melirzahl der Patienten, die den Arzt wegen Schmerzen in der Herz- 
gegend aufsuchen, organisch normale Herzen haben. Besonders gilt 
dies für Schmerzen, von denen die Patienten angeben, daß sie »dauernd« 
in der Gegend der Herzspitze voriumdm seien» meist da nur »an einer 
kleinen Stelle, die man mit dem Finger bedecken könnte«» mdst ver- 
bunden mit einem Gefühl des Druckes und der Mühe, ti^ durchzu' 
atmen. Befragt man diese Patienten genauer, so geben sie oft an, daß 
der Schmerz vorwiegend nach Aufregungon sich dnsteUt» anhält^ so- 



Digitized by Google 



6 



AUgonieme diagnostiache Momente. 



lange eine Sorge {diese ist oft die Furcht vor einem Herzleiden) sie 
drückt, verschwindet bei Ablenkung, Zerstreuung, oft körperlicher Be- 
wegung, jeden&JlB diuch letzteie nicht hervoigenifen wird. Diese Art 
des »Herzschinerzes« dürfte ledi^ich pflrpchogen bedingt sein, wofür 
seine leichte Beeinflnßbajikeit durch Psychotherapie, durch snggestivd 
Maßnahmen, wie z. B. Elektrisieren oder Betäuben der betreffendoi 
Stelle mit Chloräthyl spricht. 

Eine weitere, häufige Form des Herzschraerzes, die ebenfalls von 
körperlicher Anstrengium unabhiirijLrig ist, ist diejenige, die man bei 
stärkeren Rauchein, sjieziell aromatischer ägyptischer Zigaretten und 
schwerer Importen, antrifft; da dieser Schmerz mit dem Einachränken 
oder Aufhören des Ranchens bsM veisohwin(^et, muß in diesen SUlen 
dne Neuralgie durch Nikotin oder vielleicht eher durch die »Bouquett- 
stoffef des TabsJcs angenonmien werden. Ähnliche Neuralgien, wohl 
auch im Bereich des Plexus cardiacus, dürften anch bei Giditikem 
vorkommen und auch da relativ harmlos sein. 

Von weit größerer Bedeutung sind die anfallweise auftretenden 
Schmerzen der Anjrina |»ectori8, die als Ausdruck eines ■»intermit- 
tierenden Hinkens« des Herzens bei Koronarsklerose auf/Aifassen 
sind. Dieselben können äußerdt heftig und quülend sein, in der Herz- 
gegend beginnend und nach dem Hals und der Innenseite der Arme, 
speziell des linken Armes ausstarahlend. Das Charakteristisdie bei der 
echten Angina pectoris ist ihr Auftreten votwiegend bei, oft nur mäßi- 
ger, k&iperlioher Anstrengung und nur ausnahmsweise ohne dieselbe 
daim meist nach heftiger Erregung, nach zu reichlicher Mahlzeit oder 
sonstigen Momenten, die den Blutdmck steigern. Neben dieser pro- 
gnostisch sehr schwerwiegenden echten Angina pectoris kommt auch 
eine sogenannte Pseudoaniisina pectoris vor, ebenfalls anfallweise, 
ebenfalls oft recht sclimerzhaft, die jedoch prognostisch günstig ist. 
Dieselbe trifft man vorwiegend bei nervösen Menschen; zum Unter- 
schied von der echten Angina pectoris wird sie nicht dardi körper- 
lidie Anstrengongm ausgelSst» sondern tritt spontan, mdst nach Auf- 
r^ongen auf; oft kann de durdi Dmdk auf die Hen^iegmd vwatäikt 
oder ausgelöst werden. Ihre Entstehung verdankt die Pseudoangina 
pectoris entweder vasomotorischen Vorgängen in den anatomisch in- 
takten Koronararterien oder Neuralgien des Phrenicus. der Interko^tal- 
nerven, einer Pleuritis diaphragmatica, Pleura- und Perikardadhäaionen, 
einer Pleurodynie usw. 

Die Unteracheidung zwischen echter und falscher Angina pectoris 
ist oft ebenso schwierig wie sie wichtig ist; denn bei KoronaaBiderose 
Uyßt sidi oft am Herzen objektiv last nichts Abnormes nachweisen, so 
daß die Diagnose Tnanchmal ausschliefllich auf die SchmerzanfaUe sich 
stützt. Festhalten muß man daran, daß Schmerzen in der Präkordial- 
gegend, auch nadi dem Hals und den Armen ausstrahlend, die durch 
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kdipwliche Anstoengiiiig nie auBgelost wiien, eondan spontan auf- 
treten» bestimmt nidit ale Angjna pectons vera» ak edite Stenokardie 
anfanfeiwen aind. Wenn auch saderaneitB bei Koionarakleiose und epe* 

ziell luetischer Coronaiitis auanahmsweiBe Schmerzanfälle aueh o^ie 
vorherige Anateengung auftreten können, so ist doch die Hauptursache 

des Schmerzefl in diesen Fiinen die Arbeitsleistung. Es ist gut, sieh 
zur Sicherste! )mifT doj- Diagnose nicht mit den Angaben des Patienten 
zu begnüeren. süiKieni selbst einen Anfall zu beobachten, der bei echter 
Stenoiiardie oft durch einige Kniebeugen provoziert werden kann; 
diagnostisch wertvoll wt der Einfluß des Nitroglyzerins auf die echte 




Fig. 2. Fig 3. 

Hyperalgetisclie Zone nach einem Hyperalgetische Zonen nncli einem 

leichten Anfall von angina pectoris. schweren Anfall von angiua pectoris. 

Angina pectoris, die meist dadurch kupiert werden kann, während 
die Pseudoangina selten dadurch beeinflußt wird. 

Nach Anfallen von echter Stenokardie bleibt die Haut au bestimm- 
ten Stellen, die in Fig. 2 und 3 markiert sind, oft tagelang hyper* 
algetiach. Diese hypersJgetisQlien Zonen fehlen hei Eseudoongina peetods. 

Als dia^ostisch selir wichtig ist lenier von der Angina pectoiis 
m trennen der Betrostenialseliineni, der Angor pectoris bei ent- 
zündlichen, meist luetischen Prozessen der Brostaorta. Dieser oft 
sehr intensive Schmerz über dem oberen Stemum, nach dem Hals, den 
Schultern und dem Rücken ausstrahlend, kann dumpf oder heftig, 
anhaltend oder paroxysmal sein; er wird durch körf)erliehe Anstrengun- 
gen oft ausgelöst, immer verstärkt, kann aber asi' Ii spontan auftreten. 
Er beruht auf einer, dui-eh periaurtitiäche Eutzüuduugühcrde bedingten 
Neoialgie des Plexus eardiacvs oder oervioo-bradusJis; sein punctiim 
mazimom wechselt mit don Site der Läsion. Es ist ein för die Ine- 
tisdie Aortitis, besondeni in ihrem Beginn sehr wichtigee und oft ver- 
kanntes Symptom. Mit dem Aortenschmerz darf nicht diejenige Art 
von Brostschmerz verwechselt werden, die bei Dyspeptikem durch die 
Ddmong des Ösophagus durch aus dem Magen regurgsitierte Gase 
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heiTOigenifen wird; er ist oft mit dem sog. SodbremiMi vereinigt. 
Auch an tabisdie Bnurtfajaen ist za denken. 

Schmerzen in der Herzgegend weiden endKoh beobachtet im 
Beginn einer akuten Pericarditis; dagegen werden sie kaum bei 

Myocarditis oder chronischen Klappenfehlem angetroffen; eine Ausnahme 
mtulu-n rfn nur Mitralstenosen mit stark dilatiertem, nach hinten bis 
zur Wirbelsaulf reinhendem linken Vorhof. Dafür ist der Prakordial- 
schmerz ziemiicii rcgel mäßig bei akuter stärkerer Herzdilatation, beson- 
ders wenn sie so ausgesprochen ist, daß eine 
Leberstttaung ädi einstellt; in solchen FäJlen 
ist die Haut entsprechend der Schattierung 
in Fig. 4 hyperalgetisch. Maximal vergrößerte 
Herzen und große Aneurysmen bewirken durch 
Druck auf die Inteikostalnerveii oft dauernde 
empfindliche Schmerzen. 

Palpitation. Unter Palpitation, Herz- 
klopfen, versteht man subjektiv eni])tun- 
denes stärkeres, oft beschleunigtem, manchmal 
schmerzhaftes, mit canem gewissen Angst- und 
DrudcgefShl in der Herzgegend und vagem 
Lnftmangd verbundoies Sdilagen des Herzens. 
Tritt dasselbe nach starker köiperiicher Bewe* 
gung oder heftiger Gremätserregung (z. B. plötZ" 
litliem Schreck) auf. um bald wieder zu ver- 
schwinden, so ist es f)hysio!ogisch. Anhaltendes 
Heridviopfen, welches nur nach auch mäßiger körperhcher Arbeit auf- 
tritt, spricht für latente Herzinsuffizienz; dauerndes Herzklopfen lindet 
man auch bei Hypertrophie des linken Ventrikels bei Nephritis mit 
HypertoniCt Myocarditis, Aneurysma und Aortoninsoffizienz, in letzteren 
EäUen auch mit fühlbarem Schlagen der Halsarterien, auch ohne eigent- 
liche Herzinsuffimiz. 

Doch ist das Herzklopfen meistens ein nervöses SympUnn bei Neu- 
rotikem, Asthenikem, in der Pubertät (Onanie) bei Chlorose und Anä- 
mie, bei Dyspepsie, bei Hoclistand des linken Zwerchfells, bei Abusus 
von Tabak, Kaffee und Tee. In diesen Fällen ist, obwohl der Patient 
sein Herz stark klopfen fühlt, meist objektiv von einer verstärkten 
Herzaktion nichts wahrzunehmen; in anderen Fällen ist eine solche 
an dem verstärkten Herzstoß» besonders lauten Herztönen und aus- 
giebigen und beschleunigten Her^ontxaktionen vor dem Röntgenschirm 
bei anatomisch normalen Herzen festzustellen. Dann liegm vasomoto- 
rische Neurosen vor. 

Patienten mit extremer Mitralstenose imd Tricuspidalstenose sollen 
das starke Pulsieren ihrer enorm dilatierten Vorhöfe in der Mitte des 
Stemums fühlen. 



Fig. 4. 

Hyperalgetische Zonen 
bei skater Hersdütttation 
mit Leberstaunng. 
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SjmptomtologM. (Sabjektive Besohwerdeu.] 9 

Subjektiv emptiindene Arhythmie. Viele, auch schwere Herz- 
kranke fohlen von einer ev. Unregelmäßigkeit ihres Heraschlt^es nichts. 
Besteht dagegen eine solche bei an Palpitation leidenden Menschen» 
so können auch an ach harmlosere Aihythmi^onnen, wie die 
Bxtrasystolie und sogar die respiiatorisobe Sinusaihytimtie sehr störend 
empfunden werden. So ist das »Aussetzen« des Herzsciilages während 
der längeren kompensatorisolien Pause nach einer ventrikulären Extra- 
systole oft Tf>olit unangenehm, ebenso der als Stoß gefühlte, nach der 
Pause kommende nächste Schlag (coup de boutoir). Besonders störend 
werden mit Vorhofpfropfung einhergehende Extrasystolen (gleichzeitiges 
Schlagen von Vorhof und Ventrikel), wenn der Patient sich hinlegt, 
so aJbends beim Schlafengehen, perzipiert Bei der banalen respira- 
torischen Arhythmie ohne jegtiche Störung des Herzmeohanismus 
schlägt das Herz hei der Inspiratian schneller, bei der Bzspiration 
langsamer; der Übergang zwischen schnellem und langsamem Schlagen 
auf der Höhe der Einatmung kann als Herzstillstand empfunden werden. 

Stärkeres Vorhofflattern wird meistens als »Unruhe« des Her- 
zens gefühlt, kommt jedoch auch oft, sogar bei schwerer Herzinsuffi- 
zieuz, als solches nicht zu BewußtHein. 

Zeitweihges Aussetzen den Ventrikelschlages infolge partieller 
Leitungsstörung im Hissdten Bündel triid meistens nicht gefiihlt; 
um so quälender ist das längere Ausbleiben der Ventrikelarbeit bei 
riciLtigMi Adam Stokesschen Anffillen (s. u.\ die oft mit staricem 
Schwindel und Ohnmächten inibige peripherer Anämie verbunden sind. 

Oliniuachten durch Hirnanämie kommen, außer im Adam Stokes- 
schen Anfall, vorzugsweise l>ei Aortenstenose vor; <]nch nnvh bei 
Sklerose der Brustaorta werden sie angetroffen. Am häufigsten wiz-d 
jedoch eine Ohnmacht funktionell durcli angionpastische Vorgiinge bei 
nervösen, anämischen oder chlorotii^clien Individuen hervorgerufen. 

Scirwindel wird durch das Herz bedingt bei Aortenstwiose und Im 
. Adam Stokesschen Anlsl], in beiden Fällen infolge von Himai^mie. 
Über Schwindel klagen auch Patient^ mit SUeroae der iffimarterien, 
dann ist es aber immer schwierig, eine etwaige Beteiligung von Seiten 
des inneren Ohres (Meniöre) auszuschalten. Sehr häufig ist subjektives 
Schwindelgefülil olme tatHächliche objektiv nachweisbare Äußerungen 
. desselben ein vrin iifM vöses Phänomen. 

Druck- und Ik'kleniiiiangs^efühl in der vorderen Brustgegend kann 
durch aortitische Prozesse bedingt sein, ist aber meistens ein emotives, 
psychogenes Symptom. 

FflhllNKre Pnlsationen im Kopf und Hals sind meistens nervös, 
kommen aber auch bei schweren Aorteninsnffizienzen vor, auch bei 
Aneurysmen im Arcus, endlich bei starker Hypertonie. 

Krauipfliaftes Gähnen ist oft ein Schwees Symptom bei aioiter 
Herzdilatation. 
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KervtfBe Symptome, wie Kofrfiachiaeraeii, Ohnmachtägefühl, De- 
Hikn, Ifollusinationen, GedtchtnissGhwftGhe, 8chlailo8i|^edt» SchmenBen 
in den Ejctremitäten, Musbdmokongen, kihmen bei allen Herzkrank- 
heiten vorkommen, sind aber von geringer diagnostischer Verwertbar- 
keit. Richtige schwere Psychosen sieht man im Terminalstadinm chro- 
nischer Henanflnffiaienz. 



Nachdom diese anamnestischen und sxinptomatischen Daten er- 
hoben worden sind, beginnt die eigentUche Untersuchung des Herzens. 
Letztere besteht ans der Inspektion des Patienten, der Palpation» 
Perknssion und Auskultation des Herzens, der üntexsudraug 
dw peripheren Ge&ße und des Pulses, der durch Herzstörnngen in 
Mitleidenschaft gezogenen anderen Organe, des Harnes, des Blutes, 
und endlich der Anwendung gewisser Apparate zur Vervollständigung 
der Diao^nose. 

Vorbedingung für eine korrekte Herzuntersnchiing ist 
genügende Ruhe und Zeit; übereiltes Untersuchen in ge- 
räuschvoller Umgebung führt oft zu Fehldiagnosen; leise 
Herzger&uscbe sind oft nicht zu boren, wenn nicht im 
Untersncbnngszimmer absolute Stille herrscht» Jedes Herz 
mufi nacheinander im Liegen und Stehen untersucht werden. 

IL luäpektioii. 
Allgemeines Aussehen und Habitns. 

Sichtbare Dyspnoe, Lufthunger nach leichter körperiicher An- 
strengung, Orthopnoe sprechen för Herzinsuffizienz. Abmagerung 
findet man oft bei mangelhaft kompensierten Klappenfehlem, besonders 

bei Mitralfehlern bei Kindern und jnngen Leuten; da dieselben außerdem 
leiclit kurzatmig werden und Neigung zu trockenem Husten aufweisen, 
ist eine Verwechslung mit latenter Lungentuberkulose mögüch, beson- 
ders wenn lokale Stauung in den Lungen Rasseln hervorruft. 

Fettsucht weist oft auf Fettherz, Myodegeneratio, Arterio- 
sklerose bin. 

Trommelschlägelfinger bilden sich sowohl bei angeborenen 
wie bei erworbenen Klappenfehlem mit stärkerer Stauung aus, können 
aber auch infolge chrcmiBoher Lungenleiden auftraten. 

Haut und sichtbare Schleimhäute. 

Auf leichte Grade von Cyanose der Lippen und Fingerspitzen 
ist zu achten; starke Cyanose bei Kindern spricht für ein offenes 
Foramen ovale oder einen Septumdefekt, sowie für angeborene 
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Klappenfehler, insbesonders PuliUoiuilstenoRe. Oft ist dann die Cvanose 
relativ viel starker als die Dyspnoe (Morbus ceruleuä). Bei erwüibeneii 
Mitralfehlem and Myokatditk ist Cyaaoee stets ein Zeidien von Hera- 
insnffizienz. Schwerwiegend ist die Qyanoee bei Fneomonia 

Yormegeade Cyanose des Kopfes oder eines Armee q»richt für 
Kompression der Vena cava dureh einen Mediastinaltiimor; dann sind 
meist die oberflächlichen Venen dw oberen Bnist und Schultern ektatisch. 

Lokale Cyanose und ohenso auch Blut leere, z. B. der Finger, 
der Ohren, der Nase, sind, falls vorübergehend, vasomotoriseher Natur, 
ausi^'elöst du i ch nervöse Momente und Temperaturwechsel, und sind 
belanglos. Dauernde Cyanose der betreffenden Stellen ohne sonstige 
na.chweisbare Zirknlationsstdrungen kommen vor nach Erfrierungen; 
an den Zehen ist an beginnende Gangrän zu denken. 

Bl&nlioh-rote Gesichtsfarbe, meist bei Fettleibigent sieht 
man in FfiJlen von Fleäiora universalis und Polyglobulie. 

Abnorme Blässe spricht nach Ausschluß von Anämie, Chlorose 
und Nfpliritis, für Störungen des Herzens, vorwiegend Aortonfehler. 

Ikterus in leichtem Grad findet man hei fort trcsctzter {Stauung 
der Leber, in Fällen von Schwäelie des rechten Herzens. 

Ödeme. Auf dieselben ist mit besonderer Sorgfalt zu fahnden. 
Auch leichte Ödeme der Knöchel und Schienbeine sprechen für begin' 
noÄde Hensinsuffiaenz, insofern eine Nephrose nicht vorikgt und kdne 
Varizen, spesiell in der Tiefe, vorhanden sind. (EuraeitigeB Beinddem 
spridit für troffibophlefaitisdie Prozesse, Druck durch Tumor.) Manche 
leichte Fußödeme sind erst abends bein«rkbar und morgens wieder 
verschwunden; daher sind die Patienten zu befragen ob abends ihre 
Schuhe sie nicht drücken. Harte, leichte, dauernde Fußödeme finden 
sich vorwiegend hei clironiseh subinsuffizieatea Herzmuskelverändenin- 
gen. Zu schweren Ödemen, allgemeinem Anasarka und Ergüssen in 
den serösen Höhlen neigen am meisten die schweren Mitralfehler. 

Phlebektasien der Brustwand sind diagnostisch nur verwertbar» 
wenn sfe über dem oberen Brustbein ausgesprochener sind; dann 
qiredien sie für Aneurysma bezw. Dilatation der AortS; oder Me- 
diastinaltumor. Sichtbare Schwellung der Halsvenen spricht für Stouung 
im rechten Herzen. 

Der hei älteren Fettleibigen oft vorhandene Kranz erweiterter 
strichförmifffr kleiner Venen in der Oegend des unteren Rippenbogens 
hat keine äiciiere pathognomonische Bedeutung. 

Vorwölinmg und ßetraküon der vorderen Bmatwand. 

Starke VeigröBemngen des Hersens bei Kindscn, solange die Rippen 
noch nachgiebig sind, rufen charakteristische Vorwölbungen des 
Brustkorbes in der Herzgegend hervor. Bei Erwachsenen können nur 
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ausnahmsweise enorme Vergrößerungen des Herzens die Präkordial* 
gegend links vom imteien jStemum vorwÖlbeiL 

Bei stfwker exsudativ» Periksjrditis werden die Bippenzwischen- 
idiune links des Stemum nach aofien getrieben. 

Eine lokale Vorwölbong in der Gegend des Ansatzes der dritten 
lind vierton Rippe 1Inki=i spricht für ein usurierendes Aneurysma, das 
an dem Pulsieren erkenntlich ist. 

Retraktion und Depression des Präkordium in seinem unteren 
linken Teil kann durch Perikardadhäsionen verursacht werden. Bevor im 
allgemeinen eine Vorwölbung oder Retraktion des vorderen Thons dem 
Herzen zugeeduieben wird, miissen die viel häufigeren Deformationen 
dnroh piimSre Knochenyeriuidenuigen (Bhachitis)^ Tumor» Lungen- und 
Pleuraprosesse ausgesdialtet werden. 

In jedem Falle ist auf Verkrümmungen der Wirbelsäule zu adit^; 
sind dieselben hochgradig, so geben sie an sich mit zunehmendem 
Alter schon Anlaß zu Herzstörungen durch Erschwerung des Luntjen- 
kreislaufes; es verliindert ferner eine stärkere KyiihoskoUose oft be- 
trächtlich die genaue Größenbestimmung des Herzens. 

Palsationen in der Herzgegend. 

Sichtbare Pulsationen in der Gegend der Herzspitze, durch 
den sogenannten Spitzenstoß hervorgerufen, werden weiter unt«n bei 
der Besprechung des letzteren gewürdigt werden. Di(^ außer dem 
Spitzenstoß diagnostisch wichtigen Pulsationen in der Herzgegend sind 
kurz folgende: 

Pulö. im 2. und '6. 1. K. Unks, nahe am Steinum, kommen vor bei 
starker Betraktion der Limge, bei Dilatation des Conus artor. und be- 
sonders der Pulmonalarfcecis^ wenn sie y<m Lungengewebe unbedeckt 
ist, vorwiegend hei Mitralfehlern mit kompensatorischer Hypertrophie 

des recliten Ventrikels und sehi- lautem 2. Puhnonalton, femer bei 
sturker Dilatation des kräftig arbeitenden linken Vorhofe bei Mitral- 
stenose, endlich, jedoch selten, bei Aneurysmen der al)steigenden Aoi-ta. 

Puls, im 3., 4. und 5. L K. links zwisclien Stcmalnind und I'ara- 
sternallinie sind hervorgerufen durch starke Hypertrophie des linken 
Ventrikels imd, sehr selten, durch Aneurysmen der Ventrikelwand. 

Puls, im 1. und 2* L R. rechts, am Sternalrand, sind bedingt 
durch Aneurysmen der au&teigenden Aorta» seltener durch lieftige Kon- 
traktionen des Iqrpertrophisclien Unten Ventrikels, die sich der Aorta 
mitteilen (Aorteninsuffizienz)» endlich bei Verdiangung des ^tnzen üw- 
zens nach rechts durch Lungen- und Pleuraprozesse. 

Puls, im 2., 3. und 4. I. R rechts können, dann präsystolisch, 
durch verstärkte Kontraktion des dilatierten rechten Voihofs be- 
dingt sein. 
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Puls, im 3 . 4. und 5. T. R. rechts rfihren von mnetr Verdr&n gnn g 
des ganzen Herzens nacli rechts her. 

Puls, über dem Mauubriuin sterni und über dem proximaleu 
Ende der Sdüüssdbeme sprechen für Aneuryüma den Arcus aortae. 

Puls, links vom linken Herzrand sieht man bei abgekapadten 
Empyemen und Lungentumoien» die durch die Herzkontraktionen 
rhythmisch nach der Seite getrieben werden. 

Epigastrische Puls, sind, falls vorübergehend, durch verstärkte 
Schlagen des Herzens aus nervösen, emotiven Gründen, falls dauernd, 
durch eine Verdrängung des TTerzens nach rechts und unten bei Tief- 
stand des Zwerchfelle'^, vorwiegend aber durrh eine }lyj)ertrop}ue des 
rechten Ventrikels bedingt. Diese Pulsationeii sind dann deutlich 
systolisch, im Gegensatz zu Pulsationen durch ein lioclisitzendes Aneu- 
lysma der Baudiaorta, die bereits als postsystolisoh zu bezeichnen sind. 
Endlich kihmen auch auf der Aorta liegende Tumoren oder die ver- 
größerte Leber Pulsationen im Eifngastiium hervorrulen. 

Puls, der Halsarterien sind ausgesprochen bei Aorteninsuffizims 
mit odnr ohne Aneuiysma, kdnnen aber audi bei emotiven Neurosen 
vorkommen. 

Sichtbarer Kapillarpuls, deutlich gemacht durch Reiben der 
Stimhaut oder Herunterdrücken des Fingernagels, besser noch durch Auf- 
drücken eines Deckglases auf die Stimhaut, kommt vorwiegend bei Aoiien- 
insuffizienz vor; in seltenen Fällen wird auch ein deutlicher Kapillar- 
piils ohne eine solche, bei jugendlichen Individuen mit sdir zarter Haut 
beobachtet Besonders schon kenn man schwacbes Pulsieren der Kapil- 
laren dadurch demonstrieren, daß man die Fingerspitze, den Nagel nadi 
oben, im Mikroskop bei sdiwacher Vergrößerung und heller Beleuchtung 
betrachtet; man sieht dann deutlich die pulsierenden kleinen Gefäße. 

Puls, in den Halfvenen treten normalerweise bei jedem Mensehen 
auf; sie sind aber nicht immer sichtlmr, da bei manchen Individuen 
die Halsvenen in der Tiefe liegen, resj». von zu viel Weiehteilen be- 
deckt sind; am deutliclisten werden venöse Pulsationen im Liegen. 
Auch sehr starke Pulsaticmen dar HalsvMien bedeuten an sich nichts 
Krankhaftes. Von den 3 WeQen des physiologischen Venenpulses (pcttr 
systolisdie, systdische, diastolische) ist normalerweise die erste die 
stärkste; sie fehlt dagegen bei Störung der Arbeit der VorhSfe, so bei 
Vorhofflimmern mit oder ohne Tricuspidalinsuffizienz. Ausgesprochen 
starke, das Venenpulshild beherrsehende .sysfollsf lie Wellen sielit man 
bei Tricuspidalinsuffizienz, mit oder ohne Vorhofflimmern, dann meist 
mit Lebervenenpuls. Das groijstlililgige Flattern des Vorhofs drückt 
sich oft durch ein ständiges Wogen des Venenpulses aus. 

SSne genaue Diagnose des Venenpulses ist mit bloßem Auge kaum 
möglich und bleibt der Sphygmographie vorbehalten; w besprechen 
daher die Wellw des Venenpolses eingehender auf S. 115. — 
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Bei partiellem oder vollkommenem Uerzblock sind relativ mehr 
Venenpulsperiodeik als Arterienpulae an der Jugularis aiehtbar. 

PuIb. der peripheren Venen sieht man manchmal bei Äorfcen- 
iDsuffizienz, wenn die aystoliaofae Pulsweile dordi die Kapillaren hin« 
dnichgeprefit wird. (Peripherer, eystolischer, penetrierender VenenpulB.) 

Sänen sichtbaren diastol Indien Kollapa der Jngnlarvenen 
trifft man manchmal bei Perikaidadhäsionen. 

Starke Pulsationen der peripheren Arterien und Seitwärts- 
seWeudem derselben, vorwiegend der Kubitalarterien, iat ein Zeichen 
beginnender peripherer Sklerose. 

SystoÜBche Retraktion des Präkordiums spricht far Herz- 
beutelverwachsung; ist sie jedoch beschränkt auf den 4. nnd 6. L R. 
in der Gegend der Herzspitce, so rührt sie oft ledi^ch von einer 
Hypertrophie des linken Ventrikels her. 

Systolische Retraktion des Epigastriums ist ein Zeichen 
von mediastino-perikardialen Adhäsionen. 

Puls, in der Herzgegend sind bahl im Stellen, bald im Liegen deut- 
licher sichtbar; Fuis. der HaJsvenen sieht man besser im Liegen. Um 
Puls, in der Herzgegend sichtbarer zu machen bezw. aus der 
Entfernung zu demonstrieren, logt man im Liegen ein Ste- 
thoskop mit dem breiten Ende frei auf die pulsierende Stelle; 
man sieht dann die rhythmische Bewegung des distalen 
Endes des Hörrohres sehr deutlich. 

ni. Palpation, 

1. Palpation der Herzgegend. 

Die Mpation ergänzt das Resultat der Inspektion; femer gibt sie 
uns Aufschluß über Vorgänge am Herzen, die das Auge nidit sieh^ 
wie Schwirren, Reibeger&usche, Klappentone^ Stärke der Herdcontiak- 
tion usw. Die Palpation der Herzgegend ist eine leider viel zu wenig 
gehandhabte, sehr wert volle Untecsuohungsmethode, die jedoch nur durch 
längere ITltunir erlernt weiden kann. Die Palpation gescliieht mit der 
flach aufgelrn'tf'n ganzen Hand, am besten im Atemstillstand. 

Der Spitzen.stuß. Der Spitzenstoß hezw. Herzstoß wird durch 
kombinierte Inspektion und Palpation beurteilt. 

Normalerweise wiid durch den Herzstoß eine umschriebene, etwa 
4'qcm große Stelle der Brustwand im 5. L R» emwilrts der HamiOar' 
linie, in Bewegung gesetet^ edne flfidhtige, kursdauemde» schv^here 
oder stäikere Erscheinung. Bei mageren Menschen und Kindern tat 
der Spitzenstoß meist deutlich sieht- und fühlbar. Deutlicher ist er, 
wenn die Herzspitze gerade auf einen Rippenzwischenraum aufschlägt, 
zumal wenn die Bippen nicht dicht aneinander liegen, und sdiwäeber, 
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wenn sie zufällig die Innenseite einer Rippe <rifft. Bei fettleibigen 
Mensohen, oder wenn das Herz stark von der Lunge überlagert vkii-d, 
kann der Spitzenstoß weder sichtbar noch fühlbar sein und dann nur 
durch die Auskultation abgescl&tEt werden. Es c^obt ako daa Fehl^ 
eines SpitzenatoßeB an eich nicht för einen pathologischen Herzbefund. 

Einen kaom {ublbaroDi Spitzenstoß kann man oft bei seifUcber Be- 
leuditung und schräger Betmchtung doch nodi sehen. Man kann 
ihn auch oft auf folgende Weise deutlicher wahrnehmen und lokali> 
sieren: Man läßt den Patienten sieh auf die linke Seite leiten, wo- 
durch das Herz um 2 — 4 cm nach links rückt: flnrm oft fühlt man 
den Spitzenstoß, reichlich auswärts der Mamillarlinie. Man bringt dann 
langsam den Patienten in die Rückenlage, mit dem Finger dem nach 
^ der Mitte zu sich bewegenden, immer schwächer werdenden Spitzen- 
stoß folgend, und dann gelingt es oft, auch in Büdcenlage, sdne Lage 
richtig zu bestimmen. 

Die lichtige LokalisieruAg des Spitzenstoßes ist dedialb inunw wSn- 
sehenswert, weil sie uns sofort genauen Aufschluß über die Vg^lVt cm 
auswärts des Spitzenstoßes liegende linke Herzgrenze gibt. 

Der Spitzenstoß kann nun in bezug auf Ort, Ausdehnung, 
Stärke und Dauer verändert sein. 

Vorlagerling des Herzstoßes durch Verschiebung des 
ganzen Herzens findet statt nach rechts oder links, infolge 
von Pleuraexsudaten oder im entgegengesetzten Sinne, von Pleura- 
schwarten, nach oben, wenn durch Hochstand des linken Zwerch- 
feUs infolge von Qasansammlnng im Magen oder Darm das Heiz 
aus seiner schrägen in eine mehr quere Lage verschoben wird. Bei 
massiven Perikardexsudaten kann auch der Spitzenstoß nadi oben 
gedrängt werden. Bei stärkeren Rückgratverkrümmungen, denen sich 
die Brustorgane an{)a8sen müssen, kann auch das Herz ganz un« 
berechenbar verlagert sein. 

Physiologisch wechselt die Lage des Spitzenstoßes je nachdem der 
Bit^t steht» liegt, tief inspiriert usw. Ganz besonders beweglich ist 
das Herz im Bmstranm bei Hensdien, die rapid an Gewicht abgenom- 
men haben. 

Verlagerung des HerzstoBes durch Größenveränderungen 

des Herzens: Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels 
verschiebt den Spitzenstoß iiadi links. Hypertrophie und Dilatation 
des linken Ventrikels nach links und abwärts; ebenso wirken große 

Aneurysmen. 

Veränderung der Ausdehnung des Spitzenstoßes im Sinne 
eüier Verbreiterung desselben, ohne Verlagerung, sieht man bei funk- 
tionellen Störungen in Herzneurosen bei Ejndem, besonders nach 
staiker körperlicher Anstrengung; sie siml belan^^ Tritt dagegen 
eine Verbreiterung des Spitzenstoßes gleichzeitig mit einer 
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Verlagerung ilos.seli)eii auf, erstreckt sie sich über mehrere Inter- 
kostalräume und außerhalb der Mamiiiariinic, so liegt stärkere Hyper- 
trophie und Dilatation des Herzens vor. 

Ist bei mageren M«iBoheii und bei Kindern der ^tzenstoß kaum 
oder nicht ausgesprochen, so ist eine muskulftre Schwäche des Henens 
anzunehmen. 

Veränderungen der Stärke des Spitzenstofies, die nur durch 
Palpation fest2njstellen sind, sind, ohne Verlagerung?, bereits physio- 
loo^isoh sehr ausgesprochen; Affekt bewegungon, körfvrUche Anstrengung, 
Beugen nach vorn und nach linkä, Genuß von Kaffee und Alkohol, sowie 
einer reichlichen Mahlzeit verstärken den Spitzenstoß, der an sich wegen 
der Dünnwandigkeit des Brustkorbes bei Kindern stärker ist als bei 
Srwaohsenen. 

Dauernde Verst&rkung des Spitzenstoßes mit einer Ver* 
lagerung nach links und unten som mit einer Verlneitarung findet 
man nur bei Hypertrophie und Dilatation der Ventrikel (s. o.). Sind 
Ausdehnung und Verlagerung des Spitzenstoßes ausgeeprodiener als 

seine Verstärkung, so ist die Dilatation des Herzsohnittes ausgespro- 
chener als seine Hypertrophie. Ebenso spricht die Schwäche des 
Spitzenstoßes eines sieher hypertrophisciien linken Ventrikels für eine 
muäkuiaie Schwäche desselben. Besondere schwachen, wenn auch ver- 
lagerten und Terbreitertoa ^»ttsenstoß trifft man bei Aortoistenose 
infolge der langsamen, muhstunen Systole des linken Ventrikels. 

Bnd]i<^ kann die Dauer des Spitzenstoßes verlängert wer- 
den; normalerweise ist die Stoßzeit des Herzstoßes eine sehr kurze, 
auch wenn er vei-^^tärkt ist; es gibt aber B^e, wo die aufg^egte Hand 
nicht einen flüclitigen Stoß verspürt, sondern einen Druck, einen Wider- 
stand, eine vermehrte und länger dauernde Resistenz. Dies bedeutet 
eine Verlängerung der Systole und besonders der Anspannungszeit, 
entweder beider Ventrikel oder vorwiegend des linken derselben. Dies 
ist nur der Fall bei ausgesprochen hypertrophischen, weniger diktier- 
ten Herzen, die an der Grenze der Insuffizienz oder bereits insuffizient 
sind. Auskultatorisch druckt sich die V^längemng der AnspMmungs- 
zeit in diesen FäUen von resistontem» in seiner Dauer veriängertem 
Spitzenstoß durch einen sogenannten echten Galopprhythmus aas (s. n.). 

Besonders wiclitig ist die fortlanfende Untersuchung des Spitzen- 
stoßes bei ein und demselben Patienten, denn Änderungen der einen 
oder der andern seiner Komponenten geben uns wichtige Auüschlüsse 
über die Arbeit des Herzens. 

Störungen des Rhythmus des Herzens kann man auch am 
Spitzenstoß wahmdimen, doch ihre Natur kaum entscheiden. 

Palpation des rechten Yentrikels. Vorwiegend vom rechten 
Ventrikel ausgehende Pulsationen kann man, unabhängig vom 
Spitzenstoß, über dem unteren Stemum föhlen. Der rechte Vmtrikel 
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bildet den größeren Teil der voixieren Herzflache; da er jedoch vor- 
wiegend hinter dem Sternum liegt, sind geringe Grade von Hyper- 
trophie seiner Wand schwer nachzuweisen; da leistet uns die Falpation 
der Gegend des unteren Sternum wichtige Dienste; nonnderweiBe fühlt 
man an dieser StdUie den Stoß des rechten Ventrikels kaum oder gur 
nicht; arbeitet er aber infolge einw Hyi»eitrophie, auch ohne nennens- 
werte Dilatation, verstärkt, so wird durch die flache Hand ein dumpfer 
dnu kartiger Stoß an der bezeichneten Stelle wahrnehmbar. Wird der 
rechte Ventrikel so groß, daß er im Epigastrium unter dem Processus 
xiphoides herausragt, so wird seine Pulsation durch Eindrücken der 
Finger am Rippenrand deutlieh fühlbar. Erst wenn der rechte Ventrikel 
sich stärker erweitert, wird er perkutorisch rechts vom rechten Stemal« 
nuld nachweisbar (s. u.j. 

Palpation der Klappensehlnfttdne. Die Klappenschlußtone smd 
bei ma^wen Individuen oft deutlich fOhlbar, und zwar am haujfigsten 
der Schlußton der Pulmonalklappe, bei verstärktem zweiten Pulmonalton 
in Mitralfehlern oder bei chronischen Lungenkrankheiten mit Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels, im 2. 1. K. 1 —4 cm Hnks vom Stemalrand. 
Femer kann man im 2. i. R. rechts, dicht am Sternalrand, den Stoß 
des Aortenklapp€nsr!hhia«^es in Fällen starker Hypertonie bei hypertro- 
phischem linken Ventrikel fühlen. Ausnahmsweise fühlt man im 4. I. R. 
am linken StemalFMid den SdiluB der Atrioventrikularklappen bei stark 
hypertrophisch«! Ventrikeln. 

Falpation der oberen Brustgegend. Durch große Aneurysmen 
hervorgerufene Pulsationen siiil oft zu b^en Seiten des oberen 'Ster^ 
num fühlbar, häufiger rechts als links, da nur größere Aneurysmen der 
absteigenden Aorta die Brustwand erschütteni; häufiger sirid sie jedoch 
bes.ser sieht- als fühlbar. Aneurysmen des Arcus aortae kauii man durch 
Kindlücken eine« Fingers hinter da#i ManubriTim sterni fühlen. Bei 
Heraufschieben des Adamsapfels nimmt man dann oft ein ihv tliniisches 
Henmterzi^n deaseib» wahr ((ffirer GactareUisoiies Symptom, im 
Lieg»! deutlid!er als im Stehen). 

Auoh große Aneurysmen der Aorta rufen jedoch <rft weder sieht» 
noch fühlbare Pulsationen dei- Brustwand hervor; dann entwickeln sie 
sich entweder mehr nach hinten oder sie sind mit wandständigen 
Thromben angefüllt, 

Fühlhares Schwirren in der Herzjre^^end. Deutlich fühlbares 
Schwirren ist von großei diagnostischer Bedeutung; es kann systolisch« 
präsystolisch und diastolisch sein. 

Präsystolisches'Schwirren in der Hitraigegend, zu fühlen an 
der Herzspitze und einwärts desselben« plötzlich mit dem ersten Ton hexw. 
dem Spitzenstoß aufhörend^ ist pathognomoniscfa für IBtrsJst^ose (Katzen- 
schnurren); meist ist es zeitlich beschränkt auf die Dauer der Systole 
des Vorhcls, seltener beginnt es bereits relativ imh in der Diastole. 
Sebraaipf, Klln. HctadiicDMtik. 2 
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SystoÜBches Schwirren in der Mitralgegend wird heivor- 
gemlen durch den Rüciifluß dee Blutee bei achw^er Mitralinenififizienz; 
seltener wird es iron der Aorta her übergeleitet bei Aortenstenose, 
während diastolisches Schwirren bei Aorteninsuffizienz an der Herz« 
spitze nicht gefohlt wird. 

Schwirren in dem Bereich der Aortenklappen, im 2. T. R. 
rechts, bedeutet, falls systohscli, eine Aortenstenose und wird nach dem 
präflyatolischen Mitralschwirren am häufigsten angetroffen; es kann sehr 
stark sein. Die Aorteninsuffizienz bedingt manchmal ein diastolisches 
Sdiwirren über der Aorta, welches meist nicht nach der Herzspitze, 
sondern naeh dem untren Stemum fortgeleitet wird. 

Sehwirren imBereich derPulmonalklappen im2.LlLlinkBist» 
systolisch, regdbD(tiLfl% beiPulmonalstenose fühlbar. Vernimmt man in der> 
selben Gregend ein Sdiwirren durch die ganze Systole und den Anlang der 
Diastole hindurch, so muß an einen offenen Ductus Botalli gedacht werden. 

Schwirren im Bereich der Tricuspidalis ist selten und wenig 
diagnostisch verwertbar, da es von der Mitral- oder Aortenklappe über- 
geleitet sein kann. 

Schwirren zu beiden Seiten des Sternnm zwischen Ansatz der 
3. Rippe im proximalen Ende der Schlüsselbeine rührt von Aneniysmen her. 

Bei schweren filBtralfehlem htA Kindern mit enonnem, dt die g^mze 
Unke Bmstliilfte ausfüllendem H<«zen, fühlt man das von der Ifitralis 
herrührende systdische oder diastolische Schwirren auch über der linken 
Rückenhälfte. 

Fühlbare Reibegeriiuschc. Reibegeräusche sind oberflächlicher als 
schwirrende Geräusche; sie fühlen sich ähnlich an, w^e das Bestreichen 
der Haud mit Schmirgelpapier; sie sind systolisch und diastolisch und 
in keinem engen Zusammenhang mit den Herzphaaen. Über der Mitte 
des Herzens sprechen sie für Periburditis, am linken Herzrand für 
Pleuritis des dem Herzen anli^enden PleurablatteB, Fühlbare Beibe- 
ger&usche sind selten; durch mäßigen Druck werden sie verstärkt, durch 
starken au|gdioben. 

üllktuation. In den, meist dann klaffenden I. der unteren 
Herzgegend kann man bei massiven Perikardexsudaten Tnanchmal Fluk- 
tuation feststellen. 

Schmerzhaft ijikeit der Herz^egeud. Eine Überempündlichkeit der 
Haut an den in Fig. 1—3 bezeichneten Stellen ist bei Angina pectoris 
und akuter Herzdilatation naohzuweis^. Bei Aortitiden ist die obere 
Stemalgegend oft druck^pfindlich. Sonst rührt Druckempfindlichkeit 
der Herzgegend meist von einer Interkostalneuralgie her. 

2. Palpatioji der Gefäße. 

Palpation des ArterienpulHCS. Man palpiert meist den Kadialpuls, 
zwischen dem Proc. styloides radü und der Sehne des M. radialis internus, 
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mit der Spitze des zweiten und dritten Fingers, besser als mit rn Danmen. 
Fehlt an dieser Stelle der Puls, so sucht man ihn am Handlücken, hinter 
der Tabatiere, da manchmal die Art. pollicis stärker als die eigentliche 
Radialis ausgebildet ist, su daß letztere nicht fühlbar pulsiert (in diesen 
Fällen darf nicht irrlriunlich ein Aneurysma angenommen werdenl). 

ZunäGbst fühlt man die Beschaffenheit der Arterien wand, in- 
dem man die Finger an ihr entiang gleiten läßt Nbnnalerveifle ist «ie 
weiidi; ArterioeMerose dagegen geschlängelt, starr, manchmal gerad«Eii 
höckerig, letzteres bei hochgradigster Verkalkung (Hühnergurgelarterie). 

Fehlt ein Radialpuls vollständig, so ist dies meist auf ein auf die 
Arteria subclavia drückendes Aneurysma oder eine Verstopfung derselben 
durch die wandständigen, kanalisierten Thromben eiües Aortenaneu* 
rysmas, seltener auf eine Embolie der Kadialis zu beziehen. 

Man prüft weiter den Puls auf seine Frequenz, seinen Rhyth- 
mus und seine Qualität 

PnlsflpequeiiK. Die Pulsfrequenz des normaJen Bfenschen ist nach 
Vierordt im 1. Iiebenagahre 134, im 2. 110, im 3. 108, im 15. etwa 
86» beim Erwaoheenen um 70 herum, im höheren Alter wird sie laug- 
samer, um nach dem 60. Jahre wieder etwas anzusteigen; bei Frauen 
ist der Puls meist um 7 8 Schläge schneller als beim Mann. Bei 
größeren Menschen ist der Puls langsamer als bei kleineren. 

Vorübergehende Steiger ungcn der Pulsfrequenz sieht man 
bei psychischer Erregung, namentlich bei nervösen Menschen, bei Körper- 
bewegung, um so ausgesprochener, je weniger trainiert und kräftig das 
Herz ist; bei Übergang von der liegraiden zur sitzenden und von der 
sitzendm zur stehenden Körperhaltung um je 6—10 Sdiläg^; nach 
Nahrungsaufnahme während der Verdanungszeü^ jedoch nur unbedeu- 
tend; während der Atmung, derart, daß bei der Inspiration die Puls- 
zahl zu- und bei der Exspiration abnimmt, besonders bei tiefer In- 
spiration deutlich, bei nervösen Menschen zu einer richtigen Arythmie 
führend (Sinusarhythmie, Pulsus irregularis respiratorius); ferner beim 
Husten und beim Pressen mit geschlossener Glottis (Valsalvascher Ver- 
such). Endheil steigt mit Zunahme der Körpertemperatur gewöhnhch 
auch ent^rechoid die Pulsfrequenz und zwwr bei federn Grad CeMus 
Steigerung der Temperatur um etwa 8 Sdiläge. Nur beim Typhus 
bleibt die Pulsfrequenz trotz hoher Temperatur niedrig. 

Dauernde Beschleunigung des Pulses SLdhtmanam häufigsten 
bei Herzinsuffizienz in allen möglichen Herzstörungen, ferner bei Base* 
dowscher Krankheit und Kropfherzen. Manche hocherregbare nervöse 
Individuen zeigen auch dauernde Tachykardie ohne organische Ursache. 

Eine btjsondcre Art der Pulsbeschleunigung stellt das Pierzjagen dar,die 
paroxysmale Tachykardie, bei der man 200 — 300 regelmäßige kleine 
Pulse, in Anfällen, welche Minuten, Tage, Wochen und sogar Monate dauern 
können, beobachtet^ meist ohne nachwdsbare organische Hmstörung. 

2» 
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Verlang.samung des Pulses. Von einer Bradykardie spricht tnati 
nach Riegel, wenn beim Erwachsenen die Pulszahl unter 00 sinkt. 
Piiyaiologisdi sieht man Bradykardien bis 40 im Puerperium^), ferner 
hei gesimden Menschen, die lange schwer kdrpeilich gearbeiteli haben 
und danach aua iigendeinon Grande im Bett liegen müssen, fwner 
bei vielen Menschen moi-gens heim Aulivachen. Während der Bekon- 
valeazenz von Infektionskrankheiten wird oft der Puls sehr langsam, 
lonier bei Hirndruck, bei starker Blutdnicksteig^rongi bei Kohlensllnre> 
Vergiftung, Iktenis, Bleikolik. 

Bei Herzkrankheiten ist der Puls langsam bei Aortenste no^^e Puls- 
frequenzen hi.s 10 und darunter in der Minute sieht man endlicli bei 
dem vollkoniruenen Herzblock, der völligen Dissoziation von Vorhof 
und Ventrikel mit Automatie des Ventrikels (s. u.)- 

Rhythiuns^ des Pulses. Eine genaue Analyse der Pulsirregula« 
rität dnidi Palpation des Pulses festaasteUen bt kaum mS|^ch und 
nur durch gmpiusche Methoden sicher zu erreidien. Betont sei hier 
nur, daß bei gewissen Formen von Extrasystolie und von Aihytmia 
totalis bei Ilimmern und Flattern der VorhÖfe manche Herzkontrak- 
tionen so schwach sind, daß sie sich nicht dundi einen Puls in der 
Radialis ausdrücken: dann erscheint die Pulsfrequenz geringer, als sie 
in Wirklichkeit ist, und sie kann nur durcii Au.slailtation des Herzens 
oder besser durch graphische Methoden (Elektrokardiographie) fest- 
gestellt werden. Doch davon weiter unten. 

Qualität des Pulses. Je nach der Größe des l'ulses spricht man 
von einem Pulsns magnus und parvus; der Puls ist im allgemeinen 
um so größer, je mehr Blut durch eine Systole befördert winL Aus- 
gesprochen Uein ist der Puls bei Aortrastenoae» auch bei Mitralstenose, 
besonders groß bei kraftigem, auch hypertrophisohem linken Ventrikd. 

Steigt der Puls rasch auf und ab, so ist er schnellend, celer. Die 

Celerität des Pulses ist ausgesprochen bei Aorteninsuffizienz, femer, 
bei intakten Aortenklappen, bei beginnender Arteriosklerose. Das Gegen- 
teil des schnellen Pulses ist der träge Pulsns tardus bei Insuf&üenz 
des hypert ropl n' .seilen und dilatierten linken \'entrikels. 

Die Höhe des Blutdrucks in den Arterien bedingt die Spannung 
des Pulses. Ist die Artcricuwand unverändert, so läßt sich mit einiger 
Übung die Höhe des Blutdrucks an dem Grad der Spannimg des Pulses 
derart taxieren, daß man versucht, mit dem proximalen der beiden auf- 
gelegten Finger die Arterie voUstindig zu verschließen, bis der periphere 
Finger den Puls nicht mehr fühlt Ist die Arterie sklerotisch, so ist eine 

Erhebliche Bradykardi» r. 1iril)en wir aueli nach Uteru?auskratzuiigen be- 
obachtet, manchmal mit quälendem Beklemmungsgefühl, nach einigen Tagen 
pl$tsIiob wiedw venohwindaid. Maaohe Bradykudien sind mit einer Yerlang- 
«amimg der Beideitung verbondeB und woU durch diMelbe henrorgerufen. 
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einige rinaßen genaue Schätzung des Blutdrucks kaum möglich. In allen 
Fallen tut man besser, den Blutdruck mittels Manometer zu beistim- 
men (s. u.). Das Gegenteil des gespannten Pukus durus ist der nicht- 
gespannte Pulsus mollis, der für eine miukoliie Schwache des Her- 
zem oder Vasodilatation (Fieber) spricht» während wir einen höhen 
Blutdrnok bei Arteiio^erose und MerenknuüdieitNi antreffen. 

Fühlt man nach der eigentlichen Pulswelle deutlich eine zweite Welle, 
so spricht man von einem dikroten Puls, der am besten mit ganz leicht 
aufgelegtem Finger hei Fiel>er und entspannten Arterien gefühlt wird. 

Von Pulsus differens spricht man. wenn beide Hadialpulse nicht 
gleichzeitig oder nicht gleiehstaik gefiililt werden oder der eine Puls 
ganz aufgehoben ist. Auf der Seite, wo der Puls schwächer ist oder 
fehlt, ist ein Dmtk auf die Subclavia oder Brachialis durch «n Aneu- 
rysma oder einen Tumor» oder dne Verzerrung oder Thrombosierung 
des GefiUBes bei seinem Verlassen der Aorta infolge von Veränderungen 
ihres Volumens anzunehmen (Mündungsstenose). 

Unter Pulsus pnradoxus versteht man ein Kleinerwerden, resp. 
sogar Versehwinfien des Radialpulse« nm Knde der Expiration, in ein- 
zelnen Fällen von exsudativer oder aueli adhüöivcr Perikarditis. 

Der Pulsu.s alternans ist ein Puls, in welchem größere und klei- 
nere Wellen regehaaiiig abwechseln; er wird bedingt durch Alternieren 
des Schlagvolumens» nidit durch eine Störung der Herzkrsft» dw Kon- 
traktilität des Herzmuskels. Er wird meist angetrolfen bei sehr hohem 
Blutdruck und ist prognostisch ungünstig. — Häufiger ist dar härm- 
losere F. pseudoalternans, eine Bigeminie durch spät in die Diastole 
fsllende Erlaiasystolen (S. Fig. 135). 

Eine genaue Würdigung der Qualität des Pulses ist für die Be- 
urteilung de.s Kreislaufs sehr wichtig; s(!u>n allein aus dem Puls 
kann man oft die Diagnose der vorliegenden Herzstörung stellen. 
Eüne von subjektiven Fehienjuellen freie Beurteilung der Qualität des 
Pulsus ist durch die Energometrie, eine pulsdynamischc Untersuchungs- 
methode» die wir weiter untw gesondert besprechen werden» möglich. 

Palpation der Venen. Normale Venenpulsationen sind mechanisch 
zu schwadk» um gefühlt zu werdm; dagegrai ist die rttoldäufige systo» 
lisdie Welle der V. jugularis bei Tricuspidalinsuffizienz (»positiver« 
Venenpnls) als Schlag deuthch fühlbar. In solchen Fällen pflanzt sich die 
rückläufige Venenpulswelle meint bis zur Lehei- fort, die fühlbar pulsiert 
(Lebervenenpuls): anrh die Milz kann in seltenen Fällen pulsieren. 

Bei Tricuspidalinsulli/ienz ist der Puls meist unregelmäßig (Arhyth- 
mia perpetua); in ganz 8elteneu Fällen bleibt er regelmäßig. 

Bei Anämie und Chlorose fühlt man bisweilen an den Halsvmen 
ein Summen bzw. Sdiwirren» welches beim Auskultieren des Halses 
ein sausendes Geräusch hervorruft (Nonnensausen)» welches oft so laut 
ist, daß es bis über dem Herzen zu hören ist 
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l\, PerkiiHsioii. 

Zweck der Perkussion ist die Bestimmung der wahren Herzgröße 
in ihrer Projektion auf die vordere Brustwand als sogenannte Herz- 
silhouette. 

An der Hand von Fig. 5 und 6 seien zunächst folgende t»pojcra- 
phitiche Momente kurz hervorgehoben: 





Herz und große Gefäße in ihrer Lage zur vorderen Brustwand und zum Zwerch- 
fell (halbschematisch nach Curning). 



Ii 




Fig. 6. 
Herzsilhouette. 

AB — rechter Vorhof. 
B C = rechter Ventrikel 
C D = linker Ventrikel. 
D E = linker Vorhof. 
E F = Pulmonalbogen. 
F Ct = Aortenbogen. 
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1. Der untere Teil der Herr.silhouette rechts, oherhall) des Zwerch- 
fells begiiiiieiid, [Aß) wird gebildet, nicht wie falsclilich oft angenom- 
men nird, durch den rechten Ventrikel» sondern durdi den rechten 
Vorhof; die Grenze des rechten Vratrikek (BC) ist normaierweiBe per^ 
katofisch nicht zu bestimmen. Erst wenn der rechte Ventrikel hyper> 
trophiert und besonders dilatieit, hilft er dadurch den rechten unteren 
Band der perkutierbaren Hei zgilhouette mitbüden, daß der Fonkt B 
über das Zwerchfell hinaufrückt. 

Höher oben wird der rechte Rand der Herzsilhouette gebildet durch 
Vena Cava sup. und Aorta ascendens, die uonnaletweise den JStei-nal- 
rand nicht überragen, während der rechte V^orhof 1 — 1 i/g cm über ihn 
hinausrcicht. 

2. Die Herzspitze wird gebildet durch rechten und linken Ventrikel. 

3. Der linke untere Bogen der Herzsilhouette {CD) wird gebildet 
durch den linken Ventrikel; normalerweise liegt der linke Vorhof (VE) 
größtenteils hinter dem Ventrikel, so daß er von demselben nicht per- 
katorisdi abgegrenzt werd^ kann. Weiter oben kann der Polmonalis- 
bogen {EFi und fiber ihm der Aortenbogen (FG) der Herzailhouette 
manchmal perkutorisch lest^esteUt weiden. Aorten* und Pnlmonalbogen 
überragen den linken Stemalrand normalerweise um etwa 1 cm, wah« 
rend die Herzsf)itze innerhalb der Mamillarhnie liegt. 

Einen grolien Fortschritt in der korrekten Perkussion der Herzsil- 
houette, der relat iven Herzdämpfung, hat die Möglichkeit, die Rebul- 
tate der Pei kussion mittels der Röntgenstrahlen und speziell der durch 
Moritz eingeführten Orthodiagraphie zu kontrollieren, bedeutet. Hier- 
bei hat ach herausgestellt, daß die früher viel gepflogene Methode der 
lauten Perkussion mittels Plessimeter und Hammer ungenau ist, und 
daß in allen Fällen die leisere einfache Finger-Fingerperkussion, 
bei der der Tastsinn des »Plessimeterfingers« außer dem Gehörsinn 
mitspielt, vorzuzii'hon ist. 

Zwei Methoden der Finger-Fingerperkussion sind nun am meisten 
zu empfehlen, nämlich folgender 

1. Die sofj:enannte mittelstarke l*erkussi<ni , die Moritz auf ihre 
Zuverlässigkeit dun }i die Orthodiagraphie geprüft hat, wird in fol- 
gender Weise ausgefüiirt: 

Patient steht oder liejrt. (Bei jeder Perkussion des Herzens muß 
imxücr angegeben wei-den, in welclier Lage der Patient untersucht 
wurdet) Der 2., 3. oder 2., 3. und 4. Fmger d» linken Hand werden 
flach auf die Bmstwand gelegt, inuner parallel der Herzgrenze, die 
man bestinmien wilL Als Ifammer dient der rechtwinldig gekrümmte 
3. Finger der rechten Hand, die ausschließlich im Handgelenk leicht 
in kurzen schnellenden Schlägen auf und ab bewegt wird, ohne Mit" 
bewegung des Vorderarms, 
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Zunächst wird die rechte untere Lungengrenze in mittlerer Inspi- 
ration festgestellt; dann wird von der rechten Mamillarlinie aus nach 
der nette hin mittelstaik perkntiml;» mSgUchst bei Exspiration» wüb.' 
read das Herz Ton Lunge wenig bededct ist; bei der ersten hörbaren 
SchaUverkürzung vixd die betreifende Stette durch einen Punkt mit 
dem Dermographen (besser als durch einen Strich) markiert. Diese 
Perkussion wird, immer noch von außen nach innen, in verschiedener 
Höhe wiedrr]>olt. bis mnn den ganzen rechten Band der Herzsilhouette 
herausgefunden liat. Das Beklopfen des Fingers hat immer nur in 
sagittaler Rieht Hilf,' stattzufinden, femer muß darauf geachtet werden, daß 
immer entweder über einer Kippe oder über einem Kippenz wischenmum 
p^kutiert ivird, nicht abweohsehid über Kippe oder I. R. Nach oben 
wird die rechte Herzgrenze verfolgt bis zum oberen Stemum. Nach unten 
muB der vom rechten Hersrand und dem ZwerdifeU gebildete Winkel, 
der normalerweise spitz ist, korrekt herausperkuticrt werden. 

ÄhnUch, nur mit etwas stärkeren, ebenfalls sagittal gerichteten 
ßchliigen. wird der linke Kand der Herzsilhouette perkntoriseli fest- 
gestellt, nachdem vorher möHiflist yenaii der Spitzenstoß lokalisiert 
worden ist. Bei genauer Perkussion geüngt es, sowohl den Rand des 
Unken Ventrikels (Strecke CB) als auch die Nische DE und manchmal 
die beiden, der Pulmonalis und Aorta entsprechenden Bogen EF und 
FO za bestimmen. 

2. TÜe von Goldseheider^) begründete sogenannte Schwellenwertr 
Perkussion ist feiner als die gewöhnliche oben heschriebene Finger» 
Fingerperkussion. Beide Endphalangen des linken Zeige- oder Mittel- 
fingers werden gestreckt gehalten und im rechten Winkel zu der 
Gnindphalanx fixiert; die Kuppe des Fingers wird aufL^c^ft/t und mit 
dem Mitteltinger der rechten Hand auf die Basis der zweii ii l'lialanx 
geklopft. Mit leisester Perkussion in sagittaler Richtung wird die Herz- 
silliouette nach demselben Prinzip wie oben abgegrenzt. Die Perkus- 
sion mu6 nur so stark sein, da0 das dem Finger genäherte Ohr nur einen 
ganz schwachen FerknssionsschaU wahrnimmt; innerhalb der Dämpfnngs- 
zone soll überhaupt ein SchaäL nicht mehr hörbur sein. Kodi emp> 
findUcher wird die Methode, wenn man nach Goldseheider vermit- 
tels eines senkrecht gestellten Stäbchens perkutiert (Griffelperkussion). 

Beide Methoden sind zuverlässig, die zweite noch genauer als die 
erste; zur Ausführung der letzteren ist allerdings lautlose Stille im 
Untersuchimgsraum notwendig. 

1) Goldscheider, imd nicht Ewald, wie irrtümlich in msnehen Lshr» 

büchem siebt, hat diese Methode f&r die Perkussion des Herzens angegeben, vor 
allen Dingen von dem damals panz neuen Prinzip anstehend, daß nnr eine leise 
Perkussion es vermag, in der Tiefte liegende Organe zu begrenzen, eine Auffaa* 
«mg, deren Bieht^keit seitdem die Böntgenunterraohuiig einwaiidflwi erwie- 
sen bat. 
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Erwähnt i^ei noch die auskultatorische Perkussion, bei der 
ein br^tes, schweres KuMMiidoflfcop auf die Iffitle dee HonEens gelegt 
wird» während man leiae perkatiert; die Methode fuhrt wegen ihr«: 
Überempfindliohkeit manchmal zu TmgBchlÜBBen. 

EndHch sei noch kurz besprochen die eogenannte Ebsteinsche 
Tastperkussion, bei der mit der Spitze der steif gehaltenen ge- 
krümmten Finger der rechten Hand die Brustwand in kurzen, leichten 
Schlagen sagittal rasch perkutiert wird; lüerbei spielt df>r Tastsinn 
eine größere Rolle als der Gehörsinn. Die Methode ist anwendbar, wenn 
man gezwungen ist, in lärmender Umgebung sich rasch über die Größe 
des Herzens zu orientieren; sie ist aber nidit so genau wie die Finger- 
FingeiperkoBsion. 

Das Herz ist bei Männern imd Kindwn leichter zu perkntieren als 
bei Flauen, besonders wenn letztere stark ausgebildete Bräste haben; in 
letzterem Falle perkatiert man am besten im Liegen, ohne die Brüste 
beim Perkutieren zu verschieben. 

Das Erlernen einer korrekten Perkussion erfordert lange Übung: 
es wird wesentlich dadurch erleichtert, daß der Anfänger dip Rpsnltato 
seiner Perkussion dureh die Orthodiagrapliie oder Teleratiicjgraphie 
kontrolliert, wodurch et auf eventuelle Fehler aufmerksam gemacht 
wird. Es darf jedoch das Bdntgenverfahren die Perkussion des 
Herzens nicht verdrängen; am Krankenbett in der Privat- 
praxis steht dem Arzt kein Röntgenapparat zur Verfügung. 

An der Hand der durch die Perkussion gewonnenen, auf die Brust- 
wand anfgezeiiimeten Heizsilhouette wird nach Moritz die Herzgröße 
am genauesten durch folgende Zahlen bestimmt: 

Die Mitte des Sternums wiid durch einen Strich markiert; den 
größten Abstand vom rechten liand der llerzsilhouette und der Mitte des 
Stemums bezeichnet man als rechten 
Medianabstand (Fig. 7) {ab), die größte 
ESntfenxung des linken Herzrandes von [ 
der Ifittellinie ist der linke Median- 

abstand (c<i); letzterer wird mittels Band- o£ -j^>v \ 

maß derart gemessen» daß das Band auf l U 

der Mitte des Sternnms fixiert und nach ^.*^^-4 

außen genau frontal, also nicht der Brust- I 
wand aufhegend, gehalten wird; der ^ 
äußerste Punkt der Herzspitze wijxl auf 

das Bandmaß projiziert Die Maße des = ''^''^^ Medianabrtsnd. 

rechten und linken Medianabstandes ge- % r° i. 

... j. TT «-ö e f = Langsdurchmesser. 

nügen meist Bthosk, im die Herzgroße 

zahlenmäßig zu bestimmen; zur Vervoll- 
ständigung kann man noch den Längsdurchmesser ef, d. h. den 
Abstand zwischen oberer Gr^ize des rechten Vorhofs und der Herz> 
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spitze iu der Herzäiliiuuette ineäsieii. Die GröUe des Herzens ist 
diym duidi folgende Fonnet bestimmt: 

ab X cd 

ef 

Zur Vervoilstäiidigurig dieser Angabe ist (iit' Körpergröße noch 
notwendig. Die Normalherzmaße ergeben sieh aus folgenden Tabellen: 



Hersmaße nach Dietlen (Untersadmng im Liegen). 



EorpergrSfie 
om 


Rechter 
Mediauo 
abstand 


Linker 
Median- 
abstand 


Lkigi- 
durehmesBtt 




Frauen lö- 


—17 Jahre 




145— ld4 


3,5 


7,5 


12,4 


160—184 




8,0 




166-113 


3.4 


7.7 


18,7 




Frauen über 17 Jahre 




146-154 




8,3 


12.8 


155-164 




8,5 


13,8 


165-174 


3,9 


H,8 


13,6 




Männer 15 


-ly Jahre 




145—164 


a,6 


1 


11^ 


' 165— lft5 




1 8,0 


18,7 


165—175 


4,2 


8,2 


13,6 


175—182 


4,0 


7,9 


13,7 




Männer über 20 Jahre 




145-154 


3,7 


8,5 


13,4 


155—164 


4,2 


8,7 


14,6 


165-174 


4,S 


8,8 


14,8 


176-187 


4^ 


9,3 


14,9 


Durchschnittswerte nach Groedel. 


TJnerwachsene Fi-auen 


■) r 


7,2 


10,9 


Envachsene Frauen 


3.U 


8,0 


11,9 


Uuerwacbseue Männer 


4.1 


7,8 


li.'J 


EnradiMne Aßnner 


4,6 


8.4 


13.0 



Die Bestimmwig der linkem Hetzgrenze in ihrer Beziehung zor 
linken MamiHariinie ist zu verwerfen, weil sie, besonders bei IVanen, 
oft ungenau ist. 

Die genaue Besprechung der Änderung der normalen Herz« 
Silhouette unter pathologischen Verhältnissen soll weiter unten 

in dein Kapitel über die Rönt^eniinterauchung des Herzens erfolgen. 
Hier seien nur kurz folgende diagnostische Aiümltäpunkto angeführt: 



Digitized by Google 



Anakultation. 



27 



Vergrößerung der Herzdäuipf ung nach unten und links 
bedeutet Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Vergrößerung nur nach links Bprioht gewöhnlich für bloße 
Dilatation des linken Ventrikels. 

Vergrößerung nach rechts spricht für Hypertrophie und Dila- 
tation des rechten Ventrikels und Vorhofs. 

Vergrößerung nach beiden Seiten mit einei Verbreiterung des 
Spitzenstoßes !>r weist eine Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel. 

Vergröücrun nach rechts, links und nach oben, mit Ver- 
schwinden des Winkels zwischen Herzrand und Zwerchfell rechts, 
spricht für Perikardexsudat. Dann ist die Herzdämpfung dreieckig. 

Ausbildung eines linken Vorhofbogens zwischen der Grenze 
des linken Ventrikels nnd dem Pulmonalbogen zeigt die Dilatati<m 
des linken Vorkofe an. QlliIitF&lstenose.) 

Verbreiterung der Dämpfung über dem oberen Sternum 
spricht für Aneurysma. 

Bei starker Dilatation des linken Vorliofs bei Mitralstenose ist bis- 
weilen eine leichte Dämpfung am Rücken, zwischen Schulterblattrand 
und 5. Brustwirbel, zu perkutieren. Bei jugendlichen Individuen mit 
stark vergrößertem Herzen ist über der linken Thoraxhälfte hinten 
der Schall ebenfalls oft gedämpft; ebenso bei großen, nach hinten 
wachsenden Aneurynuen. 

Ausgesprochen sdunsle, langgestreckte Herzen (Tropf enherzen) findet 
man bei engbrüstigen» sdmiäditigen Menschen. 

Bei älteren Menschen wird der linke Medianabstand größer und 
das Herz ist eher quer- als längsgelagert, weil die großen Qeläße ihre 
Elastizität verlieren und länger werden. 

Diu früher im Voi"der^ind gewesene Bestimmung der sogenannten 
absoluten Herzclämpf un g, d. h. des von Lunpe unbedeckten Teiles 
dcü Herzen«, ist von geringem Wert geworden, seitdem die \ erfeine- 
rung der Perknaflionsmeflioden und die Bön^enuntersuchung um die 
Bestimmung der wahren Herzgröße ermöglichen. 

ff 

V. Auskultation. 

Man auskultiert das Her/ mittels eines' einfachen Holzstothoskops 
mit dem Ohr gut angepaßter Muschel. Das dünne Ende des Hörrolnn 
soll so auf die Haut aufgelegt werden, daß es sie, ohne einen Druck 
aimuftben, überall berührt. Auch binaurale Stethoskc^ bezw. ein- 
gehe Phonendoskope können verwandt werden. Sie haben den Vor- 
teil, daß die Untersudiung dnmit bequemer ist^ als mit dem starren 
Stethoskop, besonders in der Privat praxis bei niedrigen, nidit allseitig 
zugänglichen Betten, Mwie bei Kindern. 
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Die Auskultation des Herzens mit bloßem ühr ist nicht so genau 
wie diejenige mittels Stethoskops; nur in Fällen starker Dilatattom 
muakelschwaoher Ventrikel gelingt es mandinial, mit blofiem Ohr 
Schallph&nomeiie besser zu lokalisieren» als mittels eines Hörrohres. 

Zur genauen Auskultation des Herzens braucht man Zeit und 
ruhige Umgebung; hastig in geräuschvollem Baume ein Herz zu auS' 
kultieren, ist nitht möghch. 

Wahrend man ausladtiert, palpiert man zur Orientierung gleich- 
zeitig den Üadialis- oder Karotispuls. 

1. Hefztöne. 

AnsknltationsKonen der einzelnen Klappen. IMe vier Klappen 
des Herzens hegen zu dicht beieinander» als daß man die an ihnm 
entstehenden SchaUphänomene an den Stellen der Brustwand, die direkt 
über ihnen liegen, auskultieren könnte. Es geschieht dies vielmehr an 
gewissen, von den ülappen mehr oder weniger entfernten Stellen der 
Brustwand, wohin erfahrungsgemuli die an den Klappen entstellenden 
Töne sich fortpflanzen. Diese Auskultationszonen der einzelnen 
Klappen sind unter normalen Verhältnissen folgende: 
für die Mitralklappe die Gegend der Herzspitze; 
f&r die Aortenklappe der 2. L R. redit^ dicht neben deqi 
StemsJrand» ausnahmsimse der 3. L B. links am Ste m alrand; 
für die Tricuspidal klappe die Gegend des unteren Stemum 

in Höhe des Ansatzes der 4. und 5. Rippe; 
für die Pulmonalklappe der 2. L R links nahe am Stemum. 
Die normalen Herztöne. NormaJerweise h&en wir über dem Herzen 
zwei Töne» einen systohschen und einen diastolischen, über der Aus- 
kultationszone der Atrioventrikularklappen in einem Trochäusrhythmus 
(lübb-dupp: - ) an der Auskultationsstelle der groiien Gefälie dagegen 
in einem Jambusrhj'thmus (lubb-dupp; -). 

Der erste Ton ist meint dumpfer, lauter und länL'er fltmernd als 
der zweite; er ist ein Miscliton; für das richtige Versuindiiis seiner 
Veränderungen unter pathologischen Verhältnissen ist es wichtig, sich 
zu vergegenwärtigen» welchen verschiedene Faktoren er seine Enir 
stehung verdankt. Dieselben sind kurz folgende: 

1. Die ^tohsche Anspannung der Atrioventrikularklappen. 

2. Em Muskelton der Herzkammerwand» hervorgerufen durch ihre 
plötzliche Anspannung» welche Sdiwingungen in dem fest umschlosse- 
nen Ventrikelinhalt erzeugt. 

3. An den Arterien entstehende systolische Töne, indem durch den 
plötzlich steigenden Druck des Ventrikelinhalts die geschlossenen Semi- 
lunarklappen stärk«: gespannt und in Schwingungen versetzt werden. 
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4- Auch die Vorhofkontrakuun ruft einen Ton hervor, der jedoch 
normalerweise so kurz vor dem öybtolischeu V'entrikelton eutüteht, daü 
er durch das Ohr von demselben nicht getrennt weiden kajuL 

Der erste Ton ist um so dumpfer und länger dauernd, je ener^ 
gisdier und andauernder die VoatrikdUkontraktlon ist. 

Der diastolische Ton entsteht durch die plötzhche Entfaltung 
und Anspannung der beiden Semilunarklappwi nach ihrem Schluß. Er 
ist viel kürzer als der erste Ton. Unter normalen Verhältnissen ist 
der zweite Pulmonalton bei jugendlichen Individuen lauter als der 
zweite Aortenton, im mittleren Alter sind beide Töne gleiehlaut und 
bei älteren iVlenschen wird der zweite Aortenton lauter als der zweite 
Pulmonalton. 

An der Herzspitse ist gewöhnlich der erste Ton lauter als der 
zweite» an der Herzbasis umgekehrt'. 

Durch Schndler- oder Langsamerwerden des Pulses wird das zeit> 
liehe Verhältnis der beiden Töne zueinand^ nicht nennenswert yer> 

ändert. 

Veränderun;ren der Herzttine. Intensität Die Herztöne sind 
lauter bei mageren alö bei fetten Individuen, besonders wenn letztere 
einen stark gewölbten Brustkorb haben. Die Töne an der- Spitze werden 
lauter, wenn der Patient auf die linke Seite gelagert wird, die Basistöne, 
wenn er stehend sich nach vom beugt. Leise, undeutliche Töne 
an der Spitze auskultiert man daher immer am besten in 
linker Seitenlagel 

Bei stärkerer Arbeitsleistung des Herzens aus irgendeinem Orunde 
werden beide Töne lauter; ebenso sind sie deutlicher hörbar, wenn 
das Herz wenig von Lunge bedeckt wird, oder anderseits von infiltrier- 
tem Lungengewehe üljerlagert ist, wenn Kavernen in der Nälie des 
Herzens liegen, bei Pneiirnotliorax. extraperikardialen Adhäsionen. 

Abgeschwächt sind beide Töne bei dicken Menschen, femer bei 
schwactier Heizakti<Hi aus irgendeinem Gbnmde, endlich bei exsudativer 
Perikaiditis. 

Doch wichtiger als die größcHre oder geringere Intensität »Her Herz- 
töne sind Veriüiderungen der Stärke einzelner derselben: 

Beim ersten Ton an der Spitze können entweder gemeinsam 
die muskuläre und die valvuläre Komponente verstärkt werden, oder 
letztere allein. Ersteres ist der Fall bei Hypertrophie des linken V<'n- 
trikels, wol)ei parall(>l die Stärke des zweiten Aortentons zunimmt. 
Die valvuläre Komponente des ersten Tones an der Spitze ist allein 
verstärkt bei Dilatation und Schwäche eines b^rdts v^her hypertro- 
phischen linken Ventrikels, femer, ohne pathologische Hypertrophie, bei 
stark trainierten Sportsleuten, nervösen Menschen und zu Beginn fieber- 
hafter Krankheiten. Sehr ausgesprochen ist sie bei Mitralstenose, da- 
selbst oft bei Atrophie der Wand des linken Ventrikels. 
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Muskuläre und valvuläre Versitäikung des ersten Lünes über der 
Tricuspidalklappe spricht für Stauung im kleinen Ki'eislauf. 

Ist der erste Ton un der Spitze in seinen beiden Komponenten 
Tentäikt» so ist er laut und länger dauernd als normal; ist bloß seine 
valvuläre Komponente verstärkt^, so ist er zwar laut» ab«r normal kurz 
dauernd. 

Die Abnahme der Intensität des ersten Tones an der Spitze ist 

charakteristisch für v'mv Myokardaohwäohe infolge von Degeneration 
oder Dilatation. In Fällen extremer Herzmuskelschwäche ist der 
erste Ton an der Spitze auch in linker Seitenlage kaum hörbar und 
relativ viel leiser als der zweite Ton. 

Der zweite Aorten ton ist verstärkt, was auch an der Spitze zu 
hören ist, bei erhöhtem Blutdruck und Hypertrophie des linken Ven- 
trikels aus irgendeiner Ursache. Bei Atherom der Aorta und Ver- 
steifung der Aortenklappen, jedoch ohne Stenose oder Insufhzieuz der- 
sdben» ist der zweite Aortent(« rauli und, wenn kdne Herzinsuffizienz 
vorliegt, um so lauter, je höher der Blutdmdc ist Bei luetischer 
Aortitis und beginnender Aneuiysmabildung wird er metallisch klin- 
gend und verstärkt und unterscheidet sich dadurch von dem zweiten 
Atwtentfm bei Aortendderose, der zwar klappt^ aber nicht klingt. 

Der zweite Aortmton ist weniger laut als normal bei starker Mitral- 
stenose, Aortenstenose und Aorteninsuffizienz, feiner bei Schwäche des 
linken Ventrikels. 

Der zweite Pulmonaiton wird lauter, .sobald der recltfc "^^en- 
trikel verstärkt arbeitet und hypertrophisch wirtl, wa.s bei Mitralieiilern 
und Lungenaffektionen, ferner stärkeren Rückgratverkrümmungen der 
Fü\ ist. 

Waed der zweite PulmonsItQn schwächer, ganz bescmden wenn er 
vorher verstärkt war, so ist das ein wichtiges Zeichen für ein Versagen 
des rechten Ventnkel^ femer für eine Tricuanndalinsuffizienz. 

Klang (IMbre). Keben der Intensität der HerztSne ist auf ihren 
Klang zu acht«a. Bei Kindern überwiegt ün Zustandekommen des 
ersten Tones die valvuläre Komponente die muskuläre; daher ist bei 
ihnen der erste Ton kürzer und klappender als bei Erwachsenen; ein 
ähnliches Verhalten w ird beobachtet bei mnrreren nervösen Erwachsenen. 
Femer ist der erste Ton klappender und kürzer nls normal in Fällen, 
wo die V'entrikel dünnwantlifj; und nuiskelscbuacli sind, so bei allge- 
meiner Herzschwäche, bei Phtliise, Anämie, Chioixjse, depressiver Neu- 
rasthenie, auch bei Ifitralstraose. Dagegen ist bei sehr muBkeistaiken, 
robusten Erwachsenen, die körperlich stark arbeiten, der erste Ton 
leidit unr^, dumpf und laut und von längerer Dauer, weil da die 
muskuläre Komponente übervinegt. Bd sehr fetten Menschen ist der 
erste Ton kurz und undeutlich. 
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Beide Töne haben einen motalUschen Klang bei Pneumoperikardium, 
Pneumothorax, starker Blähung des Magens mit Heraufdrängen des 
Herzens, ferner wenn große Kavernen in der Nähe des Herzens liegen. 
Unrebi könim die Heratöne auch bei ganz gesund«! Menschen Idingen; 
jedoch kommt diee auch vw bei leichten Veribiderangen «n den Klap- 
pen, die nicht stark genug sind, um Gteiauedie henrorzurufen* ferner 
bei MyokardstSrangen. 

Sdbr wiehtig ist der Klang und die Tonhöhe der zweiten Töne- 
ander Basis, ganz abgesehen von ihrer Intensität. Normalerweise ist 
die Tonhöhe des zweiten Aortentons höher als die des zweiten Pulmonal- 
tons; wird mm die Tonhöhe des zweiten Pnlmonaltons dieselbe wie 
diejenige des zweiten Aortentons, oder wird sie noch höher, ao spricht 
dies für beginnende vStauung im kleinen Kreislauf; dieses Zeichen stellt 
sich flüher ein als die Akzentuierung des zweiten Pulmonaltons und 
ist dia^ioatiMdL wichtig. Snkt dagegen die TonhlSie des zweiten Pnl- 
monaltons atark unter die des swdten Aortentons, so liegt eine be- 
ginnende InsoffiziMiz des rechten Ventrikels vor. 

Ein musikalisches, metallisdies Klingen des zweiten Aortontons, 
»Kuliffli beim Anschlagen eines (jk>ng8, auch ohne Verstärkung des- 
selben, kommt am häufigsten vor bei beginnender luetischer Aortitis und 
ist diagnostisch eminent wichtig; erst wenn bei der luetischen Aortitis 
die Aorta dilatiert, die Klappen steifer werden, der Blutdruck steigt, 
nimmt auch die Stärke des zweiten Aortentons zu, der dann laut 
metallisch klingend ward. 

Manchmal hört man bei jugendlichen LndivKiuen den zweiten Ton 
über dem ganzen Herzen in ganz merkwürdig hohen Tönen musikalisch 
klingend, wie beim Anschlagen einer hohen Violinsaite ; dieses Phäno- 
men, welches anscheinend keineriei pathologische Bedeutung hat, dürfte 
* mit dem Siebspannen der Chordae tendineae zusammenhangen. 

Änderoiigm des gegenseitigen Rhythmus der Herztöne, ohne im 
Pols bemerkbare Störung des HerzmechanisinnH. Verd<ippelang^ und 
Spaltung von Herztönen. 6alO|npi'l>ytli<<iii^' Ändert sich das Zeit- 
intervall zwischen dem ersten und zweiten Ton derart, daß es gleich 
wird mit dem Zeitintervall zwischen dem zweiten und dem nächstfol- 
genden ersten Ton, älinlich wie es bei den fötalen Herztönen der Fall 
ist, so spricht man von Embryokardie. Gleichzeitig sind die Heratöne 
meistens schwach und ist die Herzaktion beschleunigt. Embryokardie 
spricht fiir Mjrokardschwäcfae. 

Folgen die beiden Töne in einem abnorm kurzen Zeitintervall auf- 
einander, so ist eine SdLwSdie der Ventrikel anzunehmen, infolge der 
sie sich schlecht entieeren, so daß die SemiiunarUappen sich zu Mb 

schließen. Am häufigsten trifft man dieses Phänomen bei Fieber und 
niedrigem Blutdruck; es ist prognostisch infaust« Bei Dji^htherie kündigt 
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es oft die drohende Herzinsuffizienz an; es i^t aucli ein Zeichen be- 
ginttanAw Dtgitalwrergiftung. 

Eine Vermehrung von Herztönen tritt ein» wenn das in der Norm 
etatthabende Ziiwunmenfallen der Komponenten der systcdischen und 
diastolischen Tone beider Herzhälften gestört ist. Von Spaltung eines 
Tones spricht man, wenn seine zwei Trale nur durch ein sehr kleines, von 
Verdo})pelung eines Tones, wenn seine zwei Teile durch ein größeres 
Zeitintervali getrennt werden. Wenn deutlicli drei Töne vorhanden 
sind, spricht man auch von Galopprhythmus. Die Gründe für die 
Vermehrung der Herztöne sind vielfache: 

1. Verdoppelung und Spaltung der Herztöne bei Reiz- 
leitungsstörung. Den leisen, aber deutUdiMi Ton der Vorhofsystole 
hört man normalerweise nicht, weil er zu kurz vor dem Ventrikelq^olen- 
ton erfdgt^ um von demselben getrennt gehört werden zu können. Braucht 
nun der Reiz längere Zeit als normal (d. h. mehr als 0,125 Sek.), um 
vom Vorhof auf den Ventrikel überzugehen (Reizleitungsstörung ersten 
Grades), so hört man getrennt Vorhof- und Ventrikelton. Bei mäßiger 
Leidingslieininung und bei langsamem Puls klingt der erste Herzton 
gespalten oder verdoppelt (präsystolischer Typus); bei stärkerer Leitungs- 
hemmung oder schnellem Puls hört man den zweiten Ton verdoppelt 
infolge Naohklingens des in die Protodiastole fallenden Vorhofstones 
(protodiastolischer T^pus). Biese Form des Galopprhythmus, deren 
Ursache nur das ElektrokardiogKMnm (& Fig. 65—68) auMeoken kann, 
ist meistens klinisch harmlos und kommt sowohl bei Gesunden wie 
auch bei leichten Myokardstörungen vor. Bei Reizleitungsstömng ersten 
Grades besteht meist eine Pulsverl angsamung. 

2. Spaltung und Verdopiielung des zweiten Tones bei 
Mitralfehlern (Waehtelsehlag). Ist dieselbe an der ßasia am deut- 
liciisten, so rülirt sie von einem uugleichzeitigen Schluß der Semiluuai- 
Uappen her, indem die AortonUappe sich ^ftter schließt als die Pul- 
monalklappe. Dieser Voigang ist an einer Verdoppelung der p-Zexke 
im Venrapuls zu erkennen (s. Fig. 114, 116). Er ist am ausgesprochen- 
sten bei reinen leichteren Mitralstenosen, in denen der hypertrophische 
und dilatierte linke Vorhof zur Kompensation des KlappenfehlMS 
genügt. 

Ist die Verdoppelung des zweiten Tones an der 8pitze deutlicher 
als an der Basis zu hören, dann nimmt man eine plötzliche Spannung 
der Mitralsegel an, hervorgerufen durch das Einströmen des in dem 
erweit«1»n Unken .Vorhof gestauten Blutes in den Ventrikel zu Begimi 
der Diastole. 

Auch ohne Mitralfehler, besonders bei jugendlichen Individuen hört 
man bisweilen, besonders bei tiefer Inspiration, eine Verdoppelung des 

zweiten Tones an der Basis. Dieselbe rührt auch von einem ungleich- 
zdtigen Schluß der Semilunarklappeu her, veimutlich infolge des 
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NaehschleppeiiB des den Änfordexungcu des großen KieisUuifs nicht 
ganz gewachsenen linken Ventiikels. 

Einen nng^eicluEettigen fidiluß der Semilunarklappen beobaditet 

man auch gelegentlich bei Emphysem, Lungentuberkuloee usw., wmn 
der rechte Vratrikel düatiert ist und »nachschleppt«. 

Spaltung und Verdoppelung dos ersten Tones, meist an 
der Spitze am deutlichsten hörbar, die nicht auf Leitungshemmunp: 
beruht, die, wenn sie sehr ausgesprochen ist, den sogenannten echten 
Galopprhythmus darstellt, wird hervorgerufen durch ungleichmäßige 
und verschieden lang dauernde Arbeit beider Ventrikel, durch eine 
relative Hemisystolie. Am ausge^procliendsten ist diese Form von 
' Galopp bei Nachlassen der Kraft des stark hypertrophischen linken 
Ventr&els bei hohem Blutdruck in fallen von diroaischer Nephritis, 
Arteriosklerose und Myokarditis. PrpgnostiM^ ist diese Form von 
Dreitakt der Her/töne infauat, und zwar um so mehr, je ftequenter 
der Puls ist. Es liegt dann meist eine Verlängerung der Anspannungs- 
zeit eines Ventrikels vor; die Arsis liegt teils auf dem mittleren Ton, 
teils auf dem letzten. 

Der Galüpprh^^thmus infolorp relativer Hemisystolie der kongruenten 
Herzabschnitte drüekt sich iueiüt im Jüektrokardiogramm durch eine 
sog. atypische Form des VentrikelbcstandteiLä desselben, d. h. der 
/?-Zacke, aus (s. Fig. 55 u. folg.). 

Endlich hört man in seltenen Fällen, meist bsi älteren Menschen, 
zwischen beiden Tönen ein leises Knadten, wie beim Anschlagen einer 
hohen gedam|^Ften Saite, meist noch in der Systole liegend; derselbe 
durfte durch versteifte CSiordae tendineae veruieacht werden. 

Die Auskultation der Arhythmien. Die Palpation des Spitzen* 
Stoßes und des Radialpulses gibt für die Differenzierung der verschieb 
denen Formen von Unregelmäßigkeit der Herzaktion keine hinlän|^kh 
sicheren Anhaltspunkte. Wertvoller ist da die Auskultation, wenn auch 
die exakte Diagnose der Arhythmie den graphischen Methoden vor- 
behalten ist. 

fciiausarhy thmie ist meist deutlieh respiratorisch: bei der In- 
spiration ist der Puls frequenter, bei der Exspiration langsamer. 

Extrasystolie. Extrasystolen sind verfrühte {Systolen des ganzen 
Herzens oder gewisser Herzabteilungen; sie können entstehen in den 
Kammern, im Hisschen Bfmdel, dem Atrioventrikulaiknoten, den 
Vorhöfen und dem Sinusknoten, am häufigsten in den Vorhofen und 
in den Kammern. Je früher in die Diastcde «ne Extrasystole fiUlt, 
desto geringer ist ihr mechanischer Effekt, da der Ventrikel noch 
kaum mit Blut gefüllt ist. Bei der frühen Extrasystole hört man 
am Tterzen nur einen, oft laut paukenden Ton, k' inen zweiten Ton, 
da die Extrasystole die »Semilunarklappen der eben gefüllten großen 
Schrumpf, Kliu. Uiendia8iMMl.ik. 3 
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Arterien nicht zu öffnen vermag. Dann folgt die sog. kompensatorische 
Pause, nach der der ursprüngliche Rhythmus wieder einset7i. Somit 
hört man bei der frühzeitigen Extrasystole den normalen Rhj^hmua 
folgexidei maüen gestört : 

normaler Rhythmus: — ^ —"^ — — ^ — ^ 
fi allzeit ige Extrasystole: -^-i- iv^-tv^ 

Fällt dagegen eine Extrasystole später in die Diastole, wenn der 
Ventrikel bereits erholt und wieder gefüllt ist, so entstehen zwei ver- 
frühte. Extratöne, meist etwas schwächer als in der Norm: 

normaler Rhythmus: - ^ 

spätere Extrasystole: -^^ - ^ - ^ 

Ein paukender einfacher Extrafon spricht meist für Ventrikelextra- 
systohe, ein nicht akzentuierter Uoppelton für N'orhofextrasystolie; bei 
letzterer ist die kompensatorische Pause relativ kürzer als bei ersterer. 

Eine frühzeitige Extrasystole \^ermag oft nur die Pulinonalk]a])pe, 
nicht die Aortenklappe zu öffnen; dann liört man zwar den zweiten 
Pulmonalton, nicht aber den zweiten AortentcoL 

Eine sehr frühzeitige Extrasystole kann man wohl am Henen 
hören, mdit aber am Puls föhlen. 

Folygeminien entstehen, wenn in regelmftfilgen Intervallen die 
Eztrwsystöle wiederkehrt; von Bige minie spricht man, wenn auf jede 
normale Systole eine Extrasystole folgt. Ist letztere sehr schwach, SO 
daß man sie nicht am .Pulse fühlt, so wird eine Bradyliardie vor- 
getäuscht. 

Extrasystolen kommen vor sowohl bei Herzgesunden, dann aber 
meist nur vereinzelt, als auch bei Herzkranken jeder Art. Für orga- 
nische Herzstönmg sprechen gehäufte Extrasystolen, Bigeminien, sowie 
Eztiaqrstolen, die bei !Fieitier oder körperiicher Anstrengung dcfa ein- 
steUen oder vermehren. 

Beizleitungsstörungen. 1. Einfache Leitungshemmungen, 
ohne VentrikelaiystolenausfaU, bewirken die harmlose Tonn des Galopp- 
rhytbmus (& oben). 

2. Leitungsatörnngen zweiten Grades, partieller Block, 
zeitweiliger Ausfall einer Ventrikelsystole, wird auskultatorisch daran 
erkannt, daß einmal beide Herztöne ausfallen und dadurch eine Pause 
entsteht, die doppeh so lang ist wie eine doppelte normale Herzphase. 
Manchmal kann man wahrend dieser Pause den leisen Vorhofston hören. 

3. Vollkommener Hcrzblock drückt sich aus durch eine aus- 
gesprochene Bradykardie, indem der Ventrikel, ganz unabhängig vom 
Vorholt im automatisohen langsamen Rhythmus schlagt Ein Hers» 
schlag von 36 und darunter in der Minute, wenn er regelmäßig ist, 
spricht immer für kompletten Herzblock. Jeder Schlag des Ventrikels 
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veraraadit einen ersten und zweiten Ton; zwischendurch hört man 
bisweilen diV^ meist doppelt so schnelle ii Vorhofstöne, als leise Einzel- 
töne. Fallcii Vorhof- und Ventrikelkontraktion zufällig einmal zu- 
sammen, so hört man den ersten Ton verstärkt und sieht man eine 
systolische Pulswelle an der Juguiaris, durch teilweisen Rückfluß des 
VarbcMliites (Voilic^pfropfung}. 

Vorhofflimmern und Vorhofflattern bewirkt eine voHkommene 
Unregeln^&ßi|^eit der Ventrikelaktion; man unteradieidet eine lang- 
same Form mit längeren Pausen mud eine aohneile» die als Delirium 
cordis bezeichnet wird. Die Diagnose auf Vorhofflimmern ist an 
dem sog. pulsns irregnlaris perpetuns meist leicht za stellen. Trotz 
Vorhofflimmern können schwerere InsuffizienzerBoheinungen des Her- 
zens fehlen. 

Das Vorhofflimmern ist oft (nicht immer, wie irrig angenommen 
wird!) mit einer Tricuspidaiiiisuffizienz verbunden. Die allermeisten 
Tricuspidalinsuffiziensen gehen mit Vcnrhofflimmem und einer Arhythmia 
totalis einher; nur ganz seltene, und schwere TVifinapjHftliniqTffif^ffliMn 
zeigen einen regelmäß^en Puls, mit Lebervenenpuls; dann handelt 
es sich wohl immer um organische; primire Läsionen der Klappe. 

Die Diagnose der einzelnen Formen von Arhythmie durch die 
Auskultation des Herzens ist sehr schwierig und erfordert große Übung; 
letztere wird nur durch Vergleichen des Auskultationsbefundes mit den 
Ergebnissen graphischer Methoden und speziell des Elektrokardio- 
gramms nach und nach erreicht. Und doch läßt sie einen in kom- 
plizierten Fällen, bei Kombinationen verschiedener Arhythmieformen 
miteinanfto, im Stich. 

Hervoxgehoben sei hier noch, daß keine einzige Form von Herz- 
nnregelmäßii^eit an sich ein Beweis für eine. Herzinwiffizienz, for 
nne Dekompensation ist^ Die Ursadie einer jeden Form von Un- 
regelmäBigkeit der Herzaktion ist in einer Über- oder Untercmpfind- 
lirhkeit im Leitungssystem zu suchen; ist daneben das Myokard 
leistungsfähig geblieben, so vermag es die, durch die Rh^^hmusstöning 
gegebene Schädigung zu ii bei winden. Das gilt sogar für das Vorhof- 
flimmern und den vollkomuienen Block. 

2. Endokai*diale Geräusche. 

Neben den Herztönen hört man in gewissen Fällen über dem HersMll 
Geräusche, die endo- oder extrakardialen Ursprungs sein können. 

Endoka rdialc Geräusche entstehen dadurch, daß das Blut ent- 
weder durch verengte Klappen duit;ljgepi-eßt werden muß, oder dureh 
seh hißunfähige Klap^jen hindurch zurückfließt, oder au Exkreazenzeu 
bzw. pathologischen Unebenheiten des Endokards Torbeiströmt. An 
einer Klappe entstehende GeriUMdie werden staiker stromabwärts sJs 

8* 
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stromaufwärts fortgelcitcl, sit» sind lauter in der größeren der beiden, 
die Klappe Viorrrenzenden Herzhöhle und werden tlureh die Herzwand 
der ßrastwaud zugefiilirt. Die Intensität eines (üerausches hängt ab: 
1. von der Schnelligkeit des Blutstroms; 2. von dem spezifischen Ge- 
wicht des Blutes; je niedriger dasselbe ist, desto leichter entstehen 
gegebenenftkUs Geräusche; 3. von dem Grad der Verftuderangen an 
den Klappen, von dem Verhältnis ihrer Weite zum Umfang der an> 
grenzenden Herzh^en; 4. von der Dicke der Wand des angrenzen- 
den Herzteils; dünnere Wände leiten Schallschwingungen besser als 
dicke; 5. von dem räumlichen Verhältnis der einzelnen Herzteile zu- 
einander und zur Bnistwand. sowie von der Dicke derselben, also von 
dem Verhalten der das Geräuscii von seinem Entstehungsort dem Ohr 
zuleitenden Medien. 

iäne Herzklappe kann absolut oder relativ verengt sein. Im 
ersten Fall ist die Klappe durch endokarditische und slderofcisehe 
Prozesse anatomisch verändert; im letzteren Falle ist die Klappe 
anatomisch intakt, nur sind die angrenzenden Herzhöhlen erweitert, so 
daß die Klappe im Verhältnis zu ihnen relativ zu eng ist. Der Effekt 
der absoluten und relativen Verengerung einer Herzklappe ist für die 
Entstehung eines Geräusches derselbe. Funktionieren die Klappen 
noch regelrecht, haften ihnen jedoch Exkreszcnzen an, so ruf<Mi auch 
diese beim Vorbeifließen des Blutes ein (Geräusch heiTor; dasselbe ist 
der Fall, wenn die intima der unteren Aorta rauii und uneben ist» 

Werden Gerftusohe dordi keinedei, bei der Sektbn nafdiwdabare 
anatomische Veränderungen des Herzens hervoigerufen, so bezeichnet 
man sie ids funktionell. 

Entstehiuigsart der Geräusche bei Yerändernn^en an den ein- 
zelnen Klappen. Aortenstenose. Bei Verengerung der Aortenklappe 
entsteht ein systolisches Geräusch, welches am deutlichsten im zweiten 
I. R. rechts am Stemalrand hörbar ist imd stiomahw iirts nach den großen 
Gefäßen fortgeleitet wird. Nur loise ist uö zu hören über dem, von dem 
rechten Ventrikel größtenteils verdeckten linken Ventrikel, etwas lauter 
an der Spitze, wo der linke Ventrikel, besonders wenn er hypertrophisch 
ist, die Brustwand bertthrt. 

Eine relative Stenose der intakten Aortenklappe entsteht 
dadurch, daß dicht oberhalb von ihr der Anfangsteil der Aorta dilatiert. 
Dann entsteht in gleicher Weise wie bei der absoluten Stenose ein 
syst ol i sei les G eriiu seh. 

Aorteninsuffizienz. Ein Teil der durch (he Ventrikelsystole in 
die Aorta »oworfenen Blut menge fließt zurück, entweder weil die 
Aortenklappen defekt sind, oder weil der Aortenring so sehr erweitert 
ist^ daß die mtakten Klappen mit ihren BSxndißm heim SdhUeBen sich 
nicht mehr berOhren. Das zurückfließende Blut erzengt ein diastoli- 
sches Qei^usch, welches sich vmtrikelwärts am lautesten fortpflanzt 
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Am deutlichsten es hörbar über dem Stemum zwischen dem dritten 
und vierten L R., weniger deutiidi an der Audoiltationsstelle der 
Aortentone, noch leiser» jedoch deutlicher als das qrstoEsche Aorten- 
stenoeeferauach, an der Herzspitze. Ist der linke Ventrikel stark 
hypertrophi V so kum sieh das diastolische Aort^ngeräusdi bis zum 
Proc. xiphoides fortpflanzen, wo es oft auffällig laut ist. 

Mitralstenose. Das Einfließen des Hintes aus dem linken Vorhof 
in den linken Ventrikel ist erschwert. Dadinc h entsteht während der 
Diastole de» Ventrikels und besonders dem letzten Teil derselben, der 
der Kontraktionszeit des Vorliofs entsprechenden Präsystole ein Ge- 
ittnsch. I^undbe ist am besten an dw Spitce, bzw. leidbt einwärts 
derselben» bei stark dilatiertem linken Voihof direkt über demselben zu 
hören. Das Mitndstenoeeagerftusoh ist das veränderlichste und inkon- 
stanteste der Klappengeräusche; es ist meist relativ leise. Es ist 
diastolisch oder präsystolisch oder beides zusammen. 

Eine relative Mitralstenose ist vorhanden bei starker Dilatation 
des linken Ventrikels; ferner kann ein prasystoliselies (ieräuseh, ohne 
Stenose der Mitralklappen, dadurch entstehen, dali bei Aortemnsuffizienz 
ein Mitraisegel zwischen dem aus dem linken Vorhof einströmenden 
und dem aus der Aorta in den linken Ventrikel zurückströmenden 
Blut gefiißt und in Sdiwingung versetzt wird. 

Mitralinsuffizienz. Eine Schlußunfähigkeit der Mitralklappe kann 
hervorgerufen werden: 1. durch anatomische Veränderungen der Mitrat 
klappen; 2. durch Dilatation des Auriculoventrikularringes bei intakten 
Klappen; 3. durch muskuläre Schwäche dieses Aurieuloventrikular- 
ringes, infolge der die intakten Klappen nicht genügend nah aneinander- 
gebracht werden; 4. durch Schwäche der Tapillarmuskoln, deren Folge 
ist, daß die an den Chordae tendinea<^ befestigten Klappensegel wäh- 
rend der Ventrikelsystole sich nac^h rückwärts in den Vorhof zurück- 
biegen lassen; ^. «hirch mangelhalte Koordination im komplizierten 
Vorgang, den die Zusammendehung des Ventrikels darstellt, wodurch 
die Klappen nicht zur rechten Zeit schließen. 

Das systolische Geräusch der Mitralinsuffizienz hört man am besten 
an der Spitze, bisweilen auch leicht einwärts und oberhalb derselben; 
nur wenn der linke Vorhof stark dilatiert und von Lunge nicht zu 
sehr ül)erlagert wird, kann das Punctum Optimum des Geräusches 
nianehmal direkt über ihm, im dritten linken I. R., sein. Laute Mitral- 
geräusche, besondera bei stark vergröliertcui Herfen und auaaehniend 
stark dilatiertem Vorhof hört man oft am deutlichsten am Bücken 
zwischen dem inneren Band der Scapula und dem fünften und sechsten 
Dorsalwirbel. Bei großen Hetzen wird das systolische MitraJgerSusdi 
durch die Rippen bis zur Axilla fortgeleitet. 

Pulmonalstenose. Das Geräusch entsteht wie bei der Aorten» 
Stenose; es ist systolisch und wird am deutlichsten im zweiten Unken 
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L B. (un Stemum, femer am Rücken zwiBchen beiden Schnlterblättern, 
endlich über dem unteren Stemum gehört Laute FutanonelstenoBen- 
gerSusche hört man über dem ganzen Herzen. 

Die relative Fulmonalstenose durch die Dilatation der Pulmo- 

nalartericn direkt über der Klappe infolge eines mangdhaften Tonus 

ihrer Wand, oder bei Dilatation des Conus artor. des rechten Ven- 
trikels, ist recht liäufig; die meisten systolischen Pulmonalgeräusche 
sind Folge einer relativen, ohne Veriindcruntr der Pulmonalklappen 
einhei'crehenden Fulmonalstenose, und sind als funktionell aufzufassen. 

Pulmonalinsuffizienz. Das sehr seltene diastolische Puhnonal- 
geräusch, das wohl meisten.-> durch Klappenveränderung bedingt ist, 
hört man am lautesten im zweiten linken I. R., ferner am rechten 
Stemalrand im vierten L R. 

Tricuspidalstenose. Verhalten wie bei der Mitnüstenoee; das 
diastolische Geräusch ist am lautesten über dem unteren Stemum 
zu hören. 

Tricuspidalinsuffizienz. Das systolische Geräusch entsteht 
wie bei der Mittalinsuffizienz und ist am lautesten hörbar am untere 

Stemum; ist der rechte Vorhof stark erweitert, so pflanzt sich das 
Geräusch nacli redits l)is zur Mamillarlinie fort. Im Rücken ist es 
nicht liörbar. Die Herzaktion ist meistens (nicht immer) völlig im- 
regelmäßig, In iftanchen Fällen sicherer Trieuspidalinsuffi/ienz; kann 
auch das Geräusch sehr leise und manchmal gar nicht hörbar sein; 
dies ist besonders der Fall bei akuter Tricuspidalinsuffizienz im Ge- 
folge von BfitraUehlera. 

Fuuktiuueile Geräusche entstehen, wie gesagt, in Herzen, die 
keine nachweisbaren anatomischen Verftndenmgen aufweisen. Sie sind 
meistens systolisch und ab Folge einer leichten relativen Insuffizienz 
der Mitralklappe und wohl noch häufiger einer relativen Stenose 

derPuImonalklappe anzusehen. Endokardiale funktionelle Geräusche 
finden sich am hiinfij^sten bei muskelschwachen Herzen in der Adoleszaiz, 
bei Tube] kuiose, Chlorose, Anämie, in der Rekonvaleszenz nach schweren 
Krankheiten usw. häufiger l>ei Frauen als bei Männern. Sie dürfen 
nicht ver^veehselt weiden 1. mit extrakardialen Geräuschen, die 
dadurch entstehen, daß das Herz dünne Randpartien der Lunge gegen 
die Brustwand andrückt, wodurch aus (denselben die Luft herausgepreßt 
und ein mehr knisterndes Geräusch henroigerufen wird, oder 2, mit, 
über die Vtaat^ cava dem Herzw zugeführten, in den großen Venen am 
Hals entstehenden schwirrenden, rauschenden Geräuschen (Nonnensausen). 
Begünstigt wird das Zustandekommen von funktionellen Geräuschen, 
wenn das spezifische Gewicht des Blutes sehr niedrig ist, so bei Anämie 
und Clilorose; dann können auch Geräusche entstehen, weuu keinerlei 
funktionelle Störung des iüappeumechanismus vorUegt. 
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Die richtige Ericennung funktioneller Geräuache ist oft nicht leicht 
und Sache der Übung; wenn ein Herz in keiner Weise vergrößert ist» 
ist ein ntranischer Ursprang eines Geräusches sehr unwahrscheinlich. 

Es gibt jedücli Fälle, wo die Eiit-Sfheidung, ob ein Oeriiu.seh organisch 
oder funktionell bedingt ist, durch eine einnialige Untei-suchung nickt 
möglich ist; da entscheidet nur die liinuere Beobachtung. 

Diaffnostischp Bedeutung der eiidokardinlen (ientn8che. Die 
Wahrneliuiuiig eines Herzgeräusches allein hat an und für sich noch 
keine große diagnostische Bedeutung; es müssen vielmehr noch fol- 
gende ergänzende Momente in Verbindung mit dem Geräusdi feetge- 
stellt weiden: 

Punctum maximum des Geräusches. Daß ^ Qeräusch nicht 
immer an der Auskultationsst^e der Herztöne am lautesten ist, ist 
bereits o1)en erwähnt worden; so ist das diastoUsche Geräusch der 
Aorteninsuftixicnz meist am latitesten über der Mitte des fciternums, 
aucli im dritten I. R. links und inanclimal sogar über dem Proo. xiphoi- 
des. Das Geräusch der Mitrahnsuffizienz isst am lautesten um so näher 
über dem linken Voihof zu hören, je stärker derselbe dilatlert kt 

Fortpflanzungsrichtung der Geräusche. Die Geräusche der 
Mitnl' und Tricuspidallidiler sind meist nur über einem kleinen Be- 
zirk hörbar, n^dirend diejenigen der Aorten» und Pulmonatfebler ^ch 
weitikin fortpflanzen. 

Das systoUsche (Sreräusch der Aortenstenose pflanzt sich bis zu 
den Artt. subclaviae und den Carotideu fort; leise ist es auch an der 
Spitze zu hören. 

Das diastolisciie Geräusch der Aorteninsuffizienz wird stromabwärts 
in die Aorta ascendens, rückwärts, wie gesagt, bis zur Spitze und dem 
unteren Stemum fortgepfluizt; daher muß man vorsichtig sein mit 
der gleichzMttgen Annahme einer Aorteninsuffizienz und einer Ifiteal- 
Stenose auf Grund eines diastolischen Gerinisohes an der Spitze; letz- 
teres rührt dann oft nur von der Aorta her. 

Das Geräusch der Mitralstenose wird selten weiter ron der Spitze 
wog fortgepflanzt als bis zur Mitte dos Sternums; ausnahmsweise kann 
es durch die Kippen nach der Achselhöhle zu fortgeleitet werden. Das 
systolische Mitralgeräusch ist häuhger nach der Axilla zu hörbar, femer 
über dem Stemum und nach oben nur, wenn der Vorhof von Lunge 
unbedeckt ist. Häufig wird es nach dem Rücken zu fortgeleitet und 
ist dann links vom funi^n Brustwirbel zu hören. Letzteres ist wert- 
voll in Fällen von Delirium cordis, wo man vom die Mitialgeiäusche 
als soldie oft sehleclit identifizieren kann, während sie hinten deut- 
licher vernehmbar sind. 

Das Geräns-ch der Pulmonal«teno!<c wird nach links und besoudei-s 
nach hinten fortgeleitet, wo es zwischen den Schulterblättern zu beiden 
Seiten der Wirbelsäule zu hören ist. 
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Das Geräusch der Pulmonalinsuffisimz pflanzt sich, am linken 
Sternalrfind entlang nach unten fort. 

I>a.s Geräusch der Tricuspidalstenoee bleibt gewöhnlich auf den 
Bereich des ^'orhoffi beschränkt. 

D&ä GeräuHch der TricuspidalinsuMzienz wird um ein gei inges nach 
rechts mid oben fortgeleitet. 

Beziehung der Ger&usche zu den Herztönen (Fig. 8). Dieselbe 
ist von grofiter diagnostifldier Bedeutung. SystoUsche QerioBdie konn«:! 

I. Tou U. Ton I. Ton 




den HeratSnen. 

1. Systolisches Geräusch 1 

2. Spätsystolisches „ > systolische üeräusche. 

3. Pr'ädiastolisches „ ' 

4. Diastolisches Geräusch 

5. Mitt-diastolisches Oeiüiuich 

6. Präsystoiisches „ 

7. Abgeaetst modif. dittatoi. QeiAm^ik 



diulolifidie Gaimohe. 
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nur TOD maier Aorten- oder Pülmonalstenose oder einer Mitial- oder 
Tricuspididinsuffizienz. hoTÜhren. Das ffy^tdisdie Geräusch der Aorten- 

und Pulmonalstenose beginnt etwas später als dasjenige der Mitral- und 
Tricuspidalinsuffizienz, nämlich erst nach dem Schluß der Atrioventri- 
)ciilnrklappen, nachdem sich der Druck innerhalb der Ventrikel und 
der großen Gefäße ausgeglichen hat. Das systolische Mitral- und Tri- 
cuspidalgeräusch dagegen beginnen heieits im ersten Anfang der Systole 
und verdecken ganz den ersten Ton. 

Bei Mitralinsufiizienz liört man manchmal ein Geräusch, welches 
in der sweiten Hälfte der Systole b^jinnt und dicht vor Beginn der 
Diastole auflk&ity ein sog. spätsystoBscheB oder sogar prädiastolisdieB 
Geräusch ^ig. 8* 2 u. 3). Damelbe entsteht vermutiioh so, daß die 

Mitralklappen nach ihrem Schluß wiilirend der Austreibungszeit des 
Ventrikels nacli hinten in den Vorhof hineingedrückt werden, und spricht 
für ganz leichte orgnnisohe Klappcnlilsion oder für Schwäche des 
Auricnloventrikularriiiges oder der Papillarmuskeln. 

Geräusche zu Beginn oder während der Diastole bedeuten Insuffi- 
zienz der Aorten- oder Pulmonal klappe, bzw. St<'nose der Mitral- oder 
Tricuspidalklappe; in die Mitte oder in das Ende der Diastole fallende 
Geräusche rühren ausschUeßUch von einer Mitral- oder Tricuspidal- 
Stenose her (Fig. 8, 5 — 7). Bei der Ifitmlstenose kann das Geräusch 
die ganze Diastole ausföllMi, ist aber am häufigst^i piSsgrstolisdh, leise' 
anfangend, dann ansdiwellend und mit dem vmatirkten eisten Ton 
pldtadioh aufhörend; oder es setzt mit dem 2. Ton ein, klingt nach 
demselben ab und setzt vor dem 1. Ton als präsystolisches Geräusch 
wieder ein = abgesetzt modifiziertes diastolisches Geräusch (Fig. 8, 7). 
Manciinial fehlt aber atieh bei der Mitralstenose jedes Geräusch vor 
dem akzentuierten ersten Ton. 

Intensität der Gerau Hche. Dieselbe ist von einer diagnostisch 
relativ untergeordneten Bedeutung, denn sie hängt nicht allein von 
der Stärke der KJappenläsion, sondern auch von der Energie der Herz- 
aktion und von der Dicke der leitenden Medien ab. Wenn kehoie 
Herzsdiwädie voriiegt^ sind im allgoueinen oiganiscbe Geräusche lauter 
als funktionell^ systolische lauter als diastolische. 

Die Stärke eines Stenosengeräusches ninunt gewöhnlich mit Stärker- 
werden der Verengerung zu; umgekehrt ist oft ein systolisches Ge- 
räusch bei mäßiger Insuffizienz einer Klappe lauter als bei schwerer 
Schlußunfähigkeit derselben, wo es oft ganz leise sein kann. Bei fort- 
laufender Untersuchung eine'^ Pntienten ist oft das Leiseiwerden eines 
Geräusches ein Zeichen beginnender Herzinsuffizienz; umgekehrt werden 
Herzgeräusche z. B. unter dem Einfluß der Di|?itali8 laut<M-. 

Qualität des Geräusches. Bün Geräubcli kann weich, rauh, 
musikaiibcb, kratzend, blasend usw. sein. Diagnostisch bedeuten diese 
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Klangimtenohied« nicht viel. Im allgemeinen sind oiganische Gerftusche 
rauher und kratzender als fiipktionelle Geräusche, die weioher kUngen, 
und Stenosengeräuadbe eher rauii oder musikalisch als Insuffizienz- 

gerüusche, die eher blasend sind. Das Mitral- und Tricuspidalstenosen- 
^criuisch hat, falls präsystolisch, einen deutliciien crescendo-C'harakter 
(t^napp), der dadurch ver^*liirkt wird, daß es mit dem lauten eraten 
Ton abrupt endigt. Musikalisch pfeifend klingt ein Klappengeräusch 
(bruit de piaulement), wenn am Klappenrand lose aufeitzende £xcres> 
oemea durch den Blutstrom in Schwingung versetzt werden, ein omi- 
nöses Vcwzeichen einer drohenden Eimbdie! 

Persistenz der Geräusche. Bin persistentes Gerilusdi, das bei 
wiederholter Untersuchung immer ^eioh bleibt» spricht für eine orga- 
nische Klappenläsion oder für eine dauernde Dilatation einer Herzhöhle. 
Geräusche, die abwechselnd da sind, und fehlen, sind meist funktionell. 
Bei akuter Herzdilatation entstandene Geräusche veiBohwinden wieder 
mit dem Rückgang derselben. 

Einfluß von körperlicher Anstrengun<r, Atmunp und Kör- 
perlage auf ein Gcriiusch. Leise organische Geräusche werden 
durch körperliche, aucii leiclit« Anstrengung, meist verstärkt. Wenn 
andererseits oiguiische Gouache infolge einer beginnenden Herz- 
insuffizienz leiser geworden waren, so werden sie bei körpeiüdier 
Ruhe wieder lauter. 

Funktionale Geiftusdie hört man mdst am besten bei laeCster In- 
spiration, organische dagegen bei tiefster Exspiration, wenn das Herz 
am wenigsten von Lunge bedeckt ist. 

Im Liegen werden funktionelle Geräusche sowie systolische Mitral- 

und Tricuspidalgeräu seile lauter, MitralstenosengerUusche dagegen leiser. 
Aortengeräusclie werden durch die Lage wenig beeinflußt. 

Fühlbares Schwirren bestätigt die organische Natur eines hör- 
baren Geräusches. 

Veränderungen der Herztöne in Verbindung mit Herz- 
geräuschen sind von großer diagnostischer Bedeutung. Die Klappen- 
schlußtöne können durch Geräusche ganz oder teilweise verdeckt 
weiden, und zwar um so ausgesprochener, je stärker die Klappen- 
störung ist. 

Bei jffitnilinsuffizienz bedeutet die VersUbrkung des zweiten Pul- 
monaltons eine komprasatoiische Hypertrophie des rediten Ventrikels 

und ist ein Beweis für die organische Natur des systolischen Ge- 
räusches. Wird bei Mitrahnsuffizienz der anfängUch veratärkte zweite 
Pulmonalton leiser, so liegt Schwäche des rechten Ventrikels und ev. 
beginnende sekundäre Tricuspidahnsuffi/ienz vor. 

Der zweite Aortenton ist hei Mitalstenose al)gcsohwärht, bei Mitral- 
insuffizienz nur dann, wenn sie unzulänglich kompensiert ist. 
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Bei Aortenstenose und -iosuffizienz ist bei guter Kompenttttoa 
erste Ton iaut und dumpf infolge der Hypertrophie des linken Yen* 

tilkels; überwi^ dagegen die Dilatation die Hypertrophie» so wird 
der erste Ton kürzer, höher im lUang, klappend und schwächer. Bei 
Mitralstenose ist der erste Ton an der Spitze immer laut und Idappend. 
Auch oline diastolischt^s oder präsystolisches Oeräusch be- 
deutet ein paukender erster Ton an der Spitze mit einer Ver- 
doppelung des zweiten Tones eine Mitralstenose; genügt der 
linke Vorhof zur Kompensierung, so ist der zweite Puhnonalton nicht 
akzentuiert; ist er dagegen verstärkt» so hat zur Kompensiemng der 
IkßtrsJstei^ose noch der rechte Ventrikel herangezogm werden müssen; 
dann fehlt meisteiis die Verdoppelung des zweiten Tones. 

Vergrößerung des Herzens im Verein mit Herzgeräusohen 
ist von größter diagnostischer Wichtigkeit; denn dann liegt immer 
eine organische Läsion vor. 

Bei Aortenstenose ist der linke Ventrikel mäßig hypertrophisch, 
erst hei Dekompensation diiatiert er sich, dann meist hochgradig. 

Bei Aorteninstiffizienz ist die Hypertrophie des Unken Ventrikels 
meist viel stärker ausgesprochen: in hochgradigen Fällen kann die 
Herzspitze bis in den siebenten I. R in der vorderen Axillarlinie 
rücken. Der rechte Ventrikel hypertrophiert ei-st sekundär, weim die 
MitnUdappe durch die zunehmende IMIatatiön des linken Ventrikete 
in Ifitleidensöhait gezogen wird« 

Bd Ifitralstenose diiatiert und hypertrophiert zunädist der linke* 
Vorhof, der dann als Bogen in der Heizsilhouette hervortritt (s. Badio- 
graphie). £rst ^ enn der linke Vorhof, dessen lieistungsföhJgkeit eine 
beschränkte ist, nicht genügt, hypertrophiert der rechte Ventrikel; 
dies ist hei allen ausge.sprocheneren Mitralstenosen der Fall. Der 
linke Ventrikel ist bei Mitralstenose oft atrophisch, was sich im Köntgen- 
bild oft nachweisen läßt. 

Bei Mitralinsuffizieiiz wird von vornherein der rechte Ventrikel 
zur Kompensation herangezogen und hypertropliiert, zunächst oluie 
Dilatation. Je tiUktker lästere dann wird, desto eher stellt sieh 
eine relative Tricuspidalinsufifizienz ein, mit entsprechender rück* 
Wärtiger Stauung. 

Bei Puhnonalfehlem verhält sich der rechte Ventrikel ähnlich wie 
der linke V«itrikel A(»fcenfehiem. 

Bei Tricuspidalinsuffizienz ist immer der rechte Ventrikel sowie 
der rechte Vorhof stark erweitert. 

Bei Tricuspidalstenose ist der rechte Vorhof stark diiatiert. 

Geräusche bei aii^ceborencn Herzfehlern, Die angeborenen Herz- 
fehler entstehen entweder durch Mißbildung des Herzens oder durch 
fötale Endokarditis. 
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Die angeborene Pulmonal- und Aortenstenose, ebenso wie 
die angeborene Stenose der Mitral- und Triouspidalklappen 
verhalten sich ebenso wie die erworben»L 

Defekte des Ventrikelseptums. Man hört an der Basis ein 
systolisches Geräusch, welches bei geringen Defekt cn lauter ist als bei 
starken; der rechte Ventrikel ist stark hypertropiiiert und dilatiert 
(meist von einer Mitralinsuffizienz kaum oder nicht zu unterscheiden). 

Offenes Foramen ovalp ruft kein Geräusch hervor und verlauft 
meist symptomlos. Rm kann eigentlicli nur diagnostiziert werden, wenn 
von thrombosierten Körpervenen Embolien direkt in den groben Kreis- 
lauf gelangen (z. B. Hirnembolie bei Thrombopblelatis)- 

Offener Ductus Botalli (Verbindung zwischen Aorta und Pul- 
monalarterien) ruft dn systolisches, in die Halsvenen sich fortpflanzen- 
des Puhnonalger&usdi hervor bei fÜ£zentui«rtem zweiten Pulmonalton 
und Hypertavpliie und Dilatation des rechten Ventiikds, sowie IK]a> 
tation der Fidmonalarterie, die stark pulsiert. 

Die Allgemeindiagnose auf angeborenen Herzfehler ist in vielen 
Fällen leicht, dagegen die Spezialdiagnose, welche Form von Mißliildung 
vorHegt, sehr schwer und oft unmöglich. In früher Jinjend erworbene 
Klappenfehler hissen sich jedoch später von den angeborenen kaum 
oder gar nictit melir untc^rsc-lieidcn. 

Da» Verhalten der Zirkuiutiou bei Herzgerän^cheu ist oft ge- 
eignet, deren diagnostische Bedeutung mit aufzuklären. 

Der hebende scluielie Puls der reinen Aorteninsuffizienz, der lang- 
same kleine, doch harte Puls der Aortenstenose, der kleine Mitral- 
stMioeenpuls sind diagnostisch wichtig und aeigen besonders bei kom- 
binierten KlappenCeUem an, welche Läncm das KranUieitsbild be- 
herrscht. Mitralfehler neigen eher zu dem mit vollkommener Un- 
regelmäßigkeit verbundenen Vorhofflimmern, oft mit sekundärer rela- 
tiver Tricnspidalinsuffizienz, als andere Klappenfehler. Jedoeli kommt 
Vorhoffhmmern ebenso häufig bei reinen Myokardläsionen vor, als 
bei Mitralfehlern. 

Sehr wiehtig sind diagnosticich Erscheinungen passiver Stauung der 
Lungen, der Leber und der übrigen Bauchorgane, Ödeme, IStauuugüiiarn. 
Sie sind Zeidien der Dekompensation emes HenEißhlenL ^tesondevs 
zu achten ist auf meist geringe Dmckempfindlichkdt und Schwellung 
der Leber bei Mitralfehlern und Myokardstimingen. 

Entstehung von Hersgvränschen während einer interkummten 
Krankheit. Tritt während einer Infektionskrankheit, besonders wirrend 
eines Gelenkrheumatismus oder eines Scharlachs ein Herzgeräuach auf, 
so ist an eine akute Endokarditis zu denken. Stellt sich bei einem 
Arteriosklerotiker ein Geräusch ein, so ist eine Verkalkung der 
Klappen bzw. eine stärkere Atheromatose der Aorta anzunehmen. Tritt 
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dagegen ein Geräusch bei Anämie oder bei nervösen Stömngen auf, 
80 ist es meist fuuktionell. im allgemeinen muß daian feHtgelialteii 
weixien, daß ein Geräusch, welches orgaiiiöcii liedingt ist, iininer relativ 
bald Veränderungen der Grälie des Herzens und bei körperlicher Über- 
anstrengiHig Symptome von Zirkulationsstörung hervorruft. 

Relative lläuHjjkeil der Herzgeräuselie. Zur Identifizierung eines 
Herzgerausches muß aueli die erfahrungsgemäße relative Häufigkeit seines 
Voikommais in der Herapathologie herangezogen weiden. So ist ein 
syatolischee Geränaoh über der Palmonalklappe weit häufiger einer Anä* 
mie oder Asthenie zuzuschreiben als der sehr seltenen Puhnonalstenose. 
Ein diastolisdies Geräusch über dem oberm Sternum rührt fast immer 
Yon einer Aorteninsuffizienz und last nie von der kaum vorkommenden 
Pulraonalinsuffixienz her. Ebenso wird man ein priisyRtolisc lies Geräusch 
über dem unteren iSternum einer Mitralstenose, und nur mit größter 
Vorsicht einer Tricuspidalstenose zuschreiben. 

Relativ am häufigsten kommen vor reine Mitralfebler, dann Aorten- 
fehler, von denen 75% luetischer Natur sind, dann kombinierte Aorten- 
und Mitralfehler. Organische Pulmonal- und Tricuspidalfehler sind 
selten, am seltensten die Pulmonal- und Tricuspidalstenose. Relative 
TricuspidaJinsuffizienjc stellt sich bei starker I>ilatation des rechten 
Ventrikels fast regelmäfiig ein.' 

Geräusche bei chronischer Myokurditis. Nicht leicht ist es im 
einzelnen Fslle m entscheiden, ob eine anatomische Veränderung 
der Klappe oder eine dauernde Veränderung des Myokards 
ein vorliegendes Geräusch hervorruft Myokarditische Geräusche 
bei relativer InsuMzienz und Stenose sind meistens weicher im Klang 
und leiser als endokarditische; nur bei älteren Personen, wenn die 
Klappen sklerotisch werden, werden sie rauher und lauter und sind 
dann nicht mehr von primärendokarditischen Greräuschen zu unter- 
scheiden. Man muß hierbei beachten, daß myokarditische Piozesse 
meist mit gleichmäßiger Hypertrophie beider Ventrikel einiiergehen, 
daß infolgedessen bei ihnen die primäre gleichmäßige Hypertrophie 
des Herzens im Vordergrund steht, und daß erat bei späterer Dilatation . 
der Ventrikel die Geräusche sich einstellen, während bei primären 
Klappenfehlmi die kompensatorische Hypertrophie nur die Hersab- 
schnitte betrifft, die ein Plus an Ari)eit infolge der Klappenstörung 
zu leisten haben. Auch entscheidet gegebenenfalls die Herzfunktions- 
prüfung; gut kompensierte primäre Klappenfehler können voll suffizient 
sein; bei Myokarditis dagegen ist meist eine jnelir oder minder aus- 
gesprochene Funkt ionsuntüchtigkeit des Herzens die Regel. Am häu- 
figsten trifft man bei ciiron. Myokarditis eine relative Stenose oder 
Insuffizienz der Mitralklappe, während die relative Aortenstenose — 
bzw. Lisuffizienz meist bei Dilatation der sklerotischen Aorta vorkommt. 
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3. EbfLtL'akai'diale Geräusche. 

Perikardiales Reiboii. Dasselbe klingt dem Ohr näher» als die 

endokaiclialen Geräusche. Es hat eher einen kratzenden und schabenden 
Clmrakler. Charakteristisch ist sein Vorhalten zu den Herztönen, in- 
dem es in keinem fixen Verhältnis zu denselben liegt, sondern sich 
oft zwisehi ii denselben einschiebt. Beim Aufdi ücken mit dem Stethoskop 
werden die Keibegeräusche oft deutliciier; sind sie sehr laut, so sind 
fide auch zu fühlcsi. 

Plearoperikardiales BellMii entsteht, wenn eine trockene Pleu- 
ritis in d«r NShe dee Herzlos v«»liaiiden ist. Eb ist mmst am Rand 
der Herzdampfimg zu hören, besonden links» ist stärker bei der Li- 
spiration ab bei der Extq^iration und ist im aUgemeinen an die Atmung 

gebunden. 

Pneninopcr {kardiale Geräasehe sind bereits oben gestreift worden; 

sie entstehen dureh das Auspressen der Luft aus (meistens emphv- 
sematösen) Kandpartien der Lunge durch die Uerzexkursionen. Da- 
durch entsteht feines Kmsterrasseln. 

4. Ansknltation der peripheren Oefilfte. 

Bei den meisten gesunden Menschen liört man spontan Töne nur 
über der Carotis und der Subclavia und zwar zwei Töne, von denen 
der zweite der stärkere ist. 

Über den peripheren Arterien hört man nur sogenannte Druck- 
tdne, die bloß beim stärkeren Andrücken des Stethoskops entstehen; 
daneben hört man auch künstliche Druckgeräusdie. Drucktöne fühlt 
der Patient als Klopfen an der Stelle der Kompression. Dies ist z. B. 
der Fall beim Aufstützen des Ohres auf di<' Hnnd, so heim Lesen im 
Bett: hierbei wird eine bestehende Arythmie (Extraäystolie!) den Be- 
treffenden oft erst bewußt. 

Bei Stenose der Aorta fehlt meist der erste Ton über der Carotis. 
Bei Aorteninsuffizienz» und zwar um so lauter, je ausgesprochener sie 
istr hört man über den peripheren Arterien, z. B. der CroraUs, ohne 
jegliches Drücken mit dem Stethodiop zwn ^ontant&iet die manche 
Patienten als Klopfen fühlen; läßt die Hwzkraft nach, so werden 
diese Töne leiser; bei ausgesprochener Herzinsuffizienz verschwinden sie 
ganz. Druck mit dem Stethoskop verwandelt die Töne in Geräusche. 

Einen arteriodiastoliseiien Ton, der auch zu einem Do])])elton werden 
kann, hört man femer Ijisweiien über den großen Arterien, hei Fie- 
bernden, Baseduwkranken, Bleikranken, CliJorosje, und ini V erlauf der 
SchwangerschafL 

Bei großen Aneurysmen hört man manchmal über den peiipheren 
Arterien arterio-diastolische Geräusche; ferner an Stellen, wo eine Arterie 
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durch J)iuck von außen verengt wird, z. B. \m Druck durch geschwollene 
Drüsen auf div Aorta, bei vaskulärer Struma. 

Venen töne und Geriiusclie. Bei starker Tricu8pidalin.suttizionz 
kann man bisweilen an der Jugularin, gleichzeitig mit der Herzsystole, 
einen Ton hören, der sich sogar bis in die Schenkelvenen fortpflaozMi 
kann. Auch h&t man dann die Leber polaieren. 

Venengerftusche lassen sich unter Umständen durch Druck mit dem 
Stethoskop über den größeren Venen henrorrufen. Bei Chlorose kommen 
sie auch spontan vor (Nonnensausen) und können so stark werden, 
kaß der Patient sie als Ohrensausen fühlt. Bei hochli^endem Bein 
dann man das Nonnensausen manchmal auch an der Gmialis hören. 

VI. Einfache ^'imktiuiisprüfuiig des Herzens. 

Aufgabe der Funktionspriifung des Herzens ist, die Frage zu be- 
antworten, ob das Herz in der Lage ist, den Kreislauf aufrecht zu 
erhalten erstens in der Ruhe und zweitens gegenüber welcher Arbeits- 

leistung. Wie groß ist die Kcservekraft des Herzens? 

Hier soll nur die Art der Funktionspriifung des Herzens besproehen 
werden, die ohne Zuhilfenahme von instrumentellen Methoden aus- 
gefülirt werden kann. 

Der Begriff der SufHzienz der Zirkulationsorgane ist ein durchaus 
relativer; ein Herz ist eigentlich dann immer suffizient, wenn 
es den Anforderungen genügt, welche an dasselbe gestellt 
werden; und dieselben wechseln im einzelnen Falle im höchsten Maße. 
Insuffizient ist ein Herz, wemi es auch in der Ruhe den Anforde- 
rungen des Kreislaufs nicht Genüge leistet; dieses drückt sich durdl 
allgemeine venöse Stauung mit all ihren Folgeencheinungen aus. 
Relativ suffzient ist ein Herz, wenn es zwar in der Ruhe den 
Kreislauf aufrecht erhält, jedoch bei einem gewissen Grad körperlicher 
Anstrengung versagt. Relativ insultizient i.st nn Grunde genommen 
jedeä, auch noch so normale Herz, denn seine Leistungsfäliigkeit ist be- 
grenzt. Nur ist diese Anpsssungaffthigkeit des Herzens an eine Arbeita- 
leistung bei den einzelnen, sowohl kranken wie gesunden Herzen eine 
sehr verschiedene, und ihr Grad hängt ab von dem anatomischen Zu* 
stand der ^kulationsorgane einemeits, von dem Grad des Trainings 
des Herzens andererseits. Ein normales Herz paßt sich den Anforde- 
nmgen an, die dem Leben, das drr Betreffende führt, entsprechen; 
das Herz des seßhaften, körperlich wenig leistenden Menseben ist 
öchwä('}ier. als dasjenige des Athleten, und doch sind beide suffizient. 
Es läüt sit ii nun jedes Herz aiinuüilich bis zu einem gewissen Grade 
trainieren, jedoch ist dieser Grad der Anpa^sungsmöglichkeit an eine 
größwe Arbeitsleistung im einzdnen Falle sehr verschieden und 
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abhängig von der allgemeinen Konstitution des betreffenden Individuums, 
von seinem Alter und dem anatonu^chen Zustande seines Herzens und 
speziell seines Myokards, sowie seiner Gefäße. 

Will man sich rasch über die Leistungsfaliigkeit eiue^j Herzens, 
über seine Beserveknift» annähernd orientiwen, so prüft man, wie 
eine leichte körperliche Arbeit die Putesahl bednflußt Man läßt den 
Patienten 10 Kniebeugen machen (bei achwachen Herzen genügen 6, 
oder mehrmaliges rast^ies Auf- und Abgehen), bestimmt unmittelbar 
danach die Pulsfrequenz und weiter wiederholt innerhalb der nächsten 
5 Minuten. Beim normalen und durchsohnittlich trainierten Herzen 
ist sofort nach den Kniebeu^fen der Puls nicht unbcträchtiicli beseliUMiiiigt, 
oft um mehr als die Hiilfte seiner Normalzahl, doch nacii spätestens 
5 Minuten ist er wieder auf die frühere Frequenz gesunl$;en. Liegt eine 
HenifnwjffigiCTiz vor, so iet nach 5 Minuten der Puls nodi immer fre- 
quenter, als er vor den Kniebeugen war, und die Pulszahl bleibt um 
so länger eriidht, je funktionsuntüditiger das Hers wt. Gleichzeitig 
ist auf den Grad und die Dauer der durch die Kniebeugen herTorge- 
rufenen Dyspnoe zu achten. 

Wichtig für die rasche Prüfung der Funktionstüchtigkeit einea 
Herzens ist ferner das Verhalten der /weiten Töne an der Basig 
nach Arbeitsleistung. Beim Erwachseneu ist der zweite Aorten ton 
etwas lauter als der zweite Pulmonalton; nach Kniebeugen werden beide 
zweiten Töne lauter, jedoch bleibt der zweite Aortenton lauter als der 
zweite Pulmonalton; wird er dagegen leiser als der zweite Pulmonalton, 
so liegt eine Schwäche des linken Ventrikete vor. Wird andererseits der 
zweite Pulmonaltoa nach Arbeitsleistuiig leiser, ab er vorher war, so 
besteht eine Schwäche des rechten Ventrikels. 

Endlich ist immer, u ie bereits mehrmals betont, auf die gering* 
fügigsten Anzeichen latenter Herzinsiiffi/i» nz, resp. Subinsuffizienz (Cya- 
nose, Dyspnoe, Lebersehwelluntr uiiti Druckern pfindlichkeit, leichte 
Ödeme, Stauung der Bauchorgunu iinw.) peinliehsl zu achten, ferner 
festzustellen, wie dieselben durch eine leichte körperliche Anstrengung, 
z. B. ein«A Spaziergang, beeinfiuDt werden (Untersuchung des Pat. vor 
und gleich nach dem Spaziergang!). 

Hieiher gehört endUoh der sog. Vagusdruckversuch. Drückt 
man bei einem gesunden Menschen auf den Vagus in Höhe des 
Zungenbeins, seitlich von der Kaiotis, so beobachtet man, vorausge- 
.setzt, daß man den Nerv richtig trifft, was bei vielen Individuen mit 
gespannten Halsmuskeln sehr schwer, ja oft unmöglich ist, in vielen 
Fällen eine deuthche vonilxMgelu'nde Vcrlangsaninnjr des Pulses oder 
sogar einen sekundenlangen völligen Hei*zstillstand. Genügt nun nach 
Wenckebach ein leiser Druck auf den Nerv um einen starken Effekt 
hervorzurufen, so handelt es sidi um schwere Schädigung des Herz- 
muskels; doch gibt Wenckebach zu, daß auch bei vielen, schwer 
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kranken Herzen der verstärkte Vaguseffekt ausbleibt, das letzlerer 
ferner auch bei oiganisch gesunden Herzen vorkommen kann, so daß 
er den diagnostischen Wert des Dniokrerauohes folgendermaßen for- 
muliert: »Ist bei Krankheiten des Zirkalationsapparates der Effekt des 
Vagusdnidcveisaches bei leisem Dnudc stark positiv, so spridit da« 
sehr far «neu sdilechten Zustand des Herzens«. Nadh. nnseier 
eigenen Erfahrung Tnö<hten wir die Bedeutung des Druckversuches 
noch etwas melir einschränken, da wir einen positiven Ausschlag 
desselben einerseits bei schwerster Herzschädigung sehr oft vermißt, 
andererseits ilin wohl ebenso häufig bei anatomisch normalen Herzen 
angetroffen lial)en als bei kranken. Bemerken möchten wir auch, 
daß ein starker positiver Ausfall des Druckversuches für den Patienten 
oft subjektiv sehr unangenehm ist, wenn er auoh nicht als gefährlich 
zu bezeichnen ist. 

Ebenso unsicher erscheint uns der Ashnersohe Bulbusdruck- 
V ersuch, bei dem durch Druck auf die Augäpfel die Vagusreisung 
via Trigeminus efreicht werden soll; tritt hierbei eine deutliche Pnb- 
verlangsunung ein, so soll dieselbe für Vagatonie, eine Pulsbe- 

schleunigung dagegen für eine Ijestehende Sympathieot onie sprechen; 
doch abgesehen davon, daß ein stärkerer Druck auf die Augen sub- 
jektiv sehr unangenehm ist, sind die Resultate des Bulbusdruckversuchs 
nach unt:ierer Erfahrung noch weniger zuverlässig als die des Vagus- 
druckversuchs. 



VII, Blatautersttcliimg. 

25% aller Erkrankungen der Zirkulationsorgane, 74% aller Aorten^ 
Insuffizienzen, wohl alle liditigen Aneuiysmen, sind auf Syphilis zurück- 
znfUhzen. Man tut daher gut, bei allen chronischen Herzleid«i die 

Wa. R. anzustellen; ihr positiver Ausfall ist diagnostisch wertvoll, ihr 

negativer Ausfall dagegen bedeutet nichts gegen Lues, da die Wa. R. 
bloß in 60% der Fälle visceraler T.m'-s positiv ist. Nur eine deutlichst 
positive Wa. R. (mindestens + + und darul)er) ist diagnoRtiseh verwertbar 
zweifelhafte und schwaeli poHitive Reaktionen sind mit Vorsicht zu be- 
urteilen und jedenfalls zu wiederholen. 

Die Zählung der roten Blutkörperclieii, der NachweiB einer Ver- 
minderung oder Vermehrung dersdhen (Polyglobuhe), die Bestimmung 
des Hämo^obingehaltes ist in vielen Fallen diagnostisch widhtig. 

Wertvoll ist bei Herzstörungen renalen Ursprungs die Bestimmung 
des Beststickstofia oder des HanistaffB im Blut, zwecks Diffwenzierung 
von urämischen und pseudourämfechen, auf Arteriosklerose beruhenden 
Symptomen. 

SehtQBipl, Killt. HcradiAgDMtik. 4 
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VIII. Ilarnuiitersuc li uug. 

Genaue Harnanalysen sind bei Herzkranken stets vorzunehmen; 
die mikioekopiadie Untersuchung des Sediments ist nicht zu unte^ 
lassen, um eine einfache Stauungsalbiuninurie von eix^ richtigefi 
Nephritis zu unterscheiden. 

Bieichlicher dünner Harn mit niedrigem spezifischen Oewicht, auch 
ohne Eiweiß, spricht, besondei-s wenn Nvctnrie, Pollakisuiie, Polyurie 
und hoher Blutdruck vorliegen, für Schrumpfniere; in diesen Fällen 
findet man meistens Zylinder im Sediment; die DüSerenztialdiaguaae 
Bwiflchen ohroniBoher Myokarditis und Schrumpfnierenherz wird oft 
lediglich duiöh eine genaue Hamuntexsaohiing enndgjUcht. 

Auf ein NachUuaaen der Hamanaacbeidung bei Herzkranken, als 
Zeichen beginnender Dekompensation, ist bescmderB zu achten. 
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Instrumeutelle Diagnostik. 



I. BlutdruckmeBäuiig. 

(Sphygmomanometrie, Sphygmotonometrie.) 

Mit jeder Systole \*irft das Herz den Inhalt seines linken V entrikels 
in die Arterien; ein Teil des Resultates der Herzarbeit ist der mittlere 
Blutdruck in deu Arterien, der die Aiterienwand anspannt. Im Tier- 
veiBucih ]ä0t noli dieser Blutdruck leicht dadurch bestiiiimen, daß man 
ein Manometer in eine durdigeschnittene Arterie einbindet. Am in* 
taktoi Körper birgt jede Blutdnu&beetimmung rroht groBe Fehlerquellen 
in sich. Denn die Spannung der Arterienwand hängt nicht allein von 
der dehnenden Kraft, sondern auch von der Elastizität der Arterien. 
Wandung ab. Letztere ist f]^egeben durch die eigene jihysikalische Elasti- 
zität der Wand und durch ihren Tonus; ei-stere hängt ab von der Blut- 
menge und von dem Verhältnis des Zuflusses zum Abfluß. Der Zufluß 
wird bedingt durch die Größe des kSchlagvolumens des Herzens und die 
Häufigst der HerzkmitraktlQnen; der Abfluß wird bestimmt durch deu 
Widerstand in den Meinen Arterien und Kapillaren und durt^ die Vis- 
korität des Blutes. IMe Höhe des Blutdruckes ist eine yerschiedene, 
je nach der Entfernung vom Bensen. 

Der gebräuchlichate Apparat zur Messung des Blutdruckes ist das 
Ki va-RoccLSohe Quecksilbermanometer in seinen verschiedenen 
Modifikationen, von denen die transportable von Volhardt sehr zu 
empfehlen ist. Das Manometer ist verbunden einerseits mit einer, um 
den Oberarm geschnallten Manschette, andererseits mit einem Gummi- 
gebläse, das zum Küllen der Manschette dient. 

Statt eines Quecksilbermanometers kann man auch nach Keckling- 
hausen und Pachon Metallmanometer benutzen, die jedoch viel 
teurer als das QueoksUbermanometer sind und nicht wesentlidi mehr 
leisten. 

Der Bruck irird bestimmt in den meisten Ländern in mm/Hg; 
Becklinghausen hat die Bestimmung in cm Wssser eingefährt, die 

4* 
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vitiUeicht theoretisch richtiger ist, aber Anlaß zu Mißverätändnissen 
gibt, vean nicht bei jednr Messung spesi&deit wird, ob in nmi/Hg 
oder cm Wasser gezählt wird. Wir haben s. Z. mit B. Zabel ein Que(&- 
silbermanometer angegeben, auf dessen Skala bdde Dnickbezeichnungen 

angebracht sind (Fig. 9). 

Die abgelesenen Blutdruckwerte sind um so niedriger, je breiter 
die benutzte Manschette ist: es muß dahor Im jeder Messting angegoben 

werden, wie breit die verwandte Mamichette 
war; in Drutseiünnd hat aieli die 12 cm breite 
Recklinghausensche Oberarranianschette ein- 
gebürgert; nur Werte mit gleich breiter Man« 
schette konn«[i miteinander 7er^ch«i werden. 

Bläst man Luit in die Manschette hinein, 
während man den Radialpuls palpiert, und er» 
höht man den Druck, bis der Radialpuls eben 
verschwindet, so erhält man den sog. Maximal- 
driick oder systoli55rlien Blutdruck, der für 
die Praxis der wichtigere iat. 

Während der Herzdiastole bleibt der Druck 
innerhalb der Arterien noch immer positiv und 
geht nidit unter ein gewisses Minimum her> 
unter, welches man als Minimaldruek oder 
diastolischen Blutdruck bezeichnet; dmoselben 
kann man nicht wie den MaximaldrudE durch 
Palpation der Radialis bestimmen. 

Maximal- und Minimaldniok lassen sieh durch 
folgende einfache, durch Korotkow zuerst an- 
gegebene Methode, diejenige der auskultato- 
risi'hen Blutdruckbestimmung, leicht fest» 
Stellen: 

Anstatt wie oben die RadisJis zu palpieren, 
auskultiert man mittels Phonendoskop oder bin- 
auralen biegsamen Stethoskope die A. cubitalis 
dicht unterhalb der Manschette. Der Druck in 
letzterer wird zunächst rasch so weit gessteigert, 
bis der Radialpuls sicher verschwunden ist; 
dann liiüt man ihn langsam sinken. Sobald der 
Maximaldruck ent*icht ist, hört man über der 
Cubitalis einen leisen Ton; je mehr der Druck 
sinkt, desto lauter werden die Töne; allmSh- 
lieh werden sie wieder leiser, und der Minimal- 
dnid£ li^ genau in der Druckhohe, wo der letzte Ton hörbar wurde. 

Diese Methode ist so einfach, genau und leicht» daß sie allen An- 
fordenmgen der Praxis vollauf genügt und daß es g^mz unnötig ist^ 




Fig. 9. 

Queckailbermaoometer 
mit Quecksilber- nnd 
WMsenkala. 
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irgendeine der vielen anderen Blutdruckbeatiminungsmethodeii anzu- 
wenden. Sie ersetzt speziell vollkommen die viel kompliziertere und 
eine teure Apparatur benötigende Recklinghausensehe oszillatorisclie 
Methode auf die wir deahalb hier gar nidit eingehen. 

Die DUCerens zwischen mazinialem und minimalem Kutdru<& nennt 
man Amplitude oder Pulsdrnok. Aus ihrer Größe hatte man ge- 
hoHt, ein Maß für die gesamte Herzleistung zu gewinnen; doch ist 
dies deswegen nicht möglich, weil eben der Drudi in einer Artraie 
nicht lediglich von der Herzkraft abhängig ist, sondorn zum großen 
Teil auch von der Wirkung der Vasomotoren, ein i'aktor, der sich ge- 
sondert kaum bestimmen läßt. 

Beim Erwachsenen mit normaler Herztätigkeit liegt der maximale 
Blutdruck für gewShnUc^ Ewkcfaen 110—130 mm/Hg; mit »mehmendmx 
Alter steigt or meist; man hat einmal gesagt^ daß ein normaler Mensch 
einen Blutdruck hat, der ungefilhr so viel mm/Hg über 100 hetrfigt^ 
als er Jahre alt ist; doch kommen dabei sicherlich zu hohe Zahlen 
heraus. Wir möditen folgende Durchschnittswerte bei Männern als 
Norm angehen: 



Bei Frauen ist der Blntdraok durchschnittlich 5 mm/Hg niedrige. 

Sinkt beim Erwachsenen der Blutdruck unter 100, so ist die Zir- 
kulation als zu schwach zu bezeichnen. 

Btt nervösen Menschen bewirken Affekt bewegungen recht beträcht- 
liche psychisrhe Steigerungen des Blutdrucks, die jedoch nur vorüber- 
gehend sind und wieder verschwinden, sobald der Paifioüt sieh beruhigt 
hat. Man kann häufig beobachten, daß die erste Blutdruckmessung an 
einem nervösen Patienten Werte von 30 mm/Hg und mehr über seinen 
eigentlichen Maximaldruck ergibt, wekh letzterer erst nach und nach 
durch wiederholte Messungen wmittelt werden kann. 

Der Minimaldruck liegt beim normalen Erwachsenen zwischen 
50 — 70 mm Hg. Bei Aorteninsuffizienz ist er sehr niedrig und wird 
in schweren Fällen schließlich gleich Null. 

Die höchsten Werte erreicht der Maximaldniek hei Schnimpfniere, 
Howohl genuiner wie arteriosklerotischer; Werte von über 200 sind da 
nicht selten. Bei Arteriosklerose ohne Nierenkomplikation bleibt der 
Maximaldruck meist unter 200. Bei beginnender Arteriosklerose (Prä- 
sklerose) hegt der Blutdruck zwischen 140 — 1 60. Von den verschiedenen 
Hensfehlem wdsen für gewohnlidi nur diejenigen eine Erhöhung des 
Blutdrucks auf, welche mit einer Hypertrophie des linken Ventrikels 
einheigehen; so hat die Aortenii^uffizienz meistens einen Druck von 



15 — 20 Jahre 
20-30 „ 
30-40 „ 
40-50 „ 
60-60 „ 



140-150 



120 mm/Hg 
125 „ 
130 ,. 
135 „ 
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150 — 180. Erhöht ist ferner der Blutdruck bei Polygl nbulie (Poly- 
c%^haeinia hypcrtonica v. Senator). Auagesprochen modrig ist der 
Blutdruck bei Addion scher Krankheit. 

Wie wichtig die Gefäßkomponente in dem Zustandekommen des 
Blutdrucks ist, beweist der Umstand» daB bei Arteriosklerose undSohrumpf- 
niere mit starker Hypertonie trotz hochgradiger Herzsdi^rödie der 
Blutdruck bis zum Tode ein sehr hoher bleiben kann. 

Wir haben vor «nigen Jahren eine Methode der Prüfung der Herz- 

tuchtigkeit mittels kombinierter PulszBhlung und Blutdruckmessung 
nach einer bestimmt«! Arbeitsleistung angegeben. Da dieselbe, wie 
wir aus der Literatur ersehen, sich bewährt» wollen wir sie hier näher 
beschreiben: 

HerzfünktioBsprüfiuig. 

Apparatur. Quecksilberblutdruckmanometer nach Biva«Bocoi 
oder Abart desselben mit breiter Recklinghausenscher Manschette 
und Gummigebl9set sowie Vorrichtung, um die Luft aus det Manschette 
mö^ichst rasch nach erfolgter Messung herauslassen zu können (Quetsch- 
hslm sm vierten Ast eines X-Rohres). Es kommt darauf an, daß die 
Messungen möglichst schnell ausgeführt werden können; ferner muß 
der zur Manschette führende Schlauch rasch abgenommen und wieder 
angemacht werden können. 

Phonendoskop. Üiir mit gut sichtbarem großen Sekundenzeiger. 

Technik. Im Liegen v,( 7d*'ri diastolischer und systoli^^cber Druck, 
sowie Pulszahl bestimmt. Hierbei sind meist, um richtige Werte zu 
erlialten, zwei bis drei Messungen nötiff, da meist Puls- und Blutdruck- 
werte zuerbt psychisch erhöht sind. Wenn zwei Messungen respektive 
Zahlungen gleich ausgefalleD sind, werden die Zahlen aufgeschrieben. 
Der Blutdruck wird auskultatorisch bestimmt, und zwar der diastolische 
mit zunehmendem, der sjratolische nut abnehmendem Druck (also beide 
Male durch Sicheinsdileidien in die Amplitude). 

Darauf läßt man den Patienten langsam aufstehen, wartet zwei 
Minuten, um den Einfluß der Bewegung auszuschalten, und mißt dann 
wieder Druck und Puls. Dann läßt man den Patienten, je nach dem 
Zustand seines Herzens, 5 bis 20 tiefe Knicljcugen ausführen. Hierbei 
wird das Manometer gehalten und auf- und abbewegt, oder es kann 
auch der Manschettenschlauch abgenommen werden, vorausgesetzt, daß 
derselbe wieder schnell angemacht werden kann. Nach Ausführung 
der Kniebeugen werden möglichst lasdk im Sitzon Puls und Blutdruck- 
bestimmungen wie oben vorgenommen und dieselben noch viermal in 
SBnutenahstand wiederholt Nach der vierten Minute läßt man den 
Patienten sich wieder hinlegen und mißt zum letzten Male. 
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Mit genügender Übung kann der 
Arzt alle diese Messungen attein, olme 
Aasistenz ausföhren, wenn er nur den 
IS-Sekonden-Pids zahlt Viel bequemer 
ist es natürlioh, w«m ein Assistent den 
Pills zahlt und aufschreibt, sowie die 
durch den Arzt aufgenommenen Blut- 
dnickworte notiert. 

Zum Schhiß des Kxpcriinont.s selueiht 
man sich noch den Grad der Dyspnoe 
(Atemzüge in der Minute) auf. 

Trägt man nun die gefundenen Pols- 
und Blutdruokwerte als Qrdinaten, die 
Zeiten als Abszissen in ein quadriertes 
Blatt ein, so erhält man ein Diagramm, 
welches bei einem kräftigen Manne mit 
funktionell tüchtigem Herzen folgender- 
maßen aussieht (Fig. 10): 

1. Max i mal druck: Beim Über- 
gang von der liegenden in die sitzende 
Stellung steigt dieser um rund 10 nun Hg, 
nach den Kniebeugen weiter um rund 
30 mm Hg, erreicht dann wieder in 
spätestens vier Mnuten srane Norm im 
Stehen und Liegen. 

2. Mini mal druck: Bewegt sich in 
demselben Sinne wie der Maximaldruck, 
steigt jedoch beträchtlich weniger, das 
heißt im ganzen nicht über 10 mm Hg. 

3. Puls: Leichte Zunahme beim 
Stehen, bedeutend stärker bei den Knie* 
beugoi, ^och nur ganz ▼orübeigehend, 
denn beieits nach zwei bis vier Minuten 
ist die Norm ganz oder annähernd er> 
reicht. 

Bei stark trainierten Herzen (Fig. 1 1) 
zeigt das Diat,n;uiun, (laß der Maximal- 
dnick weniger zunimmt und schneller 
auf die Norm zurücksinkt, der Minimal- 
druck sMdi nur wenig ändert und auch 
die Pulsbeschleunigung kaum eine bis 
zw^ Minuten anhält. 

Bei gesunden Frauen dagegen ^1g. 
12) ist die Pnlsbeschleunigung sowie 
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Fig. 10. 

Normal arbeitendes Herz beim 
üfonne = Hegend; A = auf- 
recht). 
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Fig. 11. 
Trainiertes Hen (Mann). 
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Normalarbeitendes Hen bei der 
Frau. 



5ö BlntdnickmeBsuDg. 

die p.ryck.s^ßig«i]iig etwas anhaltender (geringere Reservekraft, Mangel 

an Ifajiliing). 

. S^ua^mmensttellung zahlreicher Aufzeichnungen normal funktio» 

'.nicl-f»rfdei;;Herzon;* W(y>ei es natürlich gleichgültig ist, ob es sich um 
ap^atonaiscl» -n^A^ma^le Organe oder um gut kompensierte Vitien handelt, 
^estJiUct «niln; .folfrcnde Normalwerte aufzustellen: 

Puls. Zunalime beim Übergang von der liegenden in die 
stehende Stellung um drei bis sechs Schläge in der Minute» 
nach der Arbeit um zehn bis zwanzig Schlaga Büokgang 
zur Norm oder sogar darunter in l&ngstens vier Minuten. 

Blutdruck, a) Maximal: Zunahme beim Übergang von der 
liegenden in die stehende Stellung um höchstens 10 mm, 
nach der Arbeit um 20 bis 40 mm. Rückgang zur Norm und 
sogar bei stark trainierten Herzen darunter in längstens 
vier Minuten. 

b) Minimal. Zunahme im ganzen nicht über 10 mm, um 
SO weniger, je trainierter das Herz ist. Rückkehr zur Norm 
ebenfalls in drei bis vier Minuten längstens. 

Wie man sieht, lassen sich hier k«ne absoluten Normalwerte an- 
geben; jedodi verlaufen die Beaktionskurven qualitativ bei funktions* 
tüchtigen, mit einer genügenden Reservekraft versehenen Herzen immer 
ähnlich und quantitativ bleiben sie auch innerhalb ziemhch exakt zu 
definierender Grenzen. Ein Blick auf das Diagramm orientiert sofort 

außer über Höhe des Pulses und 
Blutdruckes in der Ruhe über das 
Maß an Re^ervekraft des Herzen». 

Gehen wir nun auf dieBe^rechung 
insnffi werter Herzen übw, so komm^i 
natürlich für unsere Methode der Funk» 
tionsprüfung Falle von schwerer De- 
kompensadon motkt in Frage; denn 
bei diesen wäre sie unnötig und auch 
unberechtigt, weil gefährlich. Anders 
dagegen bei Herzei\ mit latenter In- 
sufhzieuz, mit labiler Kompensation, 
die zwar für mäßige Anforderungen 
genügen, stärkerer Inanspruchnahme 
jedoch nicht gewachsen sind, da sie 
keine oder nur ungenügende Reserve» 
kraft besitzen. 

Fig. 1.3 stellt (las Diagramm eines Falles von Myodegeneratio dar, 
welches an der Grenze der Dekompensation respektive chronisch leicht 
dekompensiert ist und bei dem bereits ganz mäßige körperliclie An- 
strengungen Störungen hervorrufen. Hier haben wir ganz cliarakteri- 
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Fig. 13. 

Myodegeneratio enrdii mit dnron. 
Heninsuißsieas. 
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stische \'orlutltiusse: i. Hochschnellen des'l'ulses beim btelien und be- 
sonders bei der Arbeit, langsanieH Sinken desselben, ohne daß jedoch 
die Norm in fünf Minuten wieder erreicht werde. 2. Leichtes Sinken 
des MAddinaldnickee beim Übergange aus der hegenden BteUnng in die 
stehende, und leiohtee ibusteigen nach der Arbeit und Bleiben auf der 
erreichten Höhe. 3. VeriiäHnismäßig 
starkes Ansteigen des Minimaldruckes 
gleichzeitig mit dem Puls. Es leistet 
das Herz das Plus an Arbeit durch 
Vermehrung der Frequenz der Sys- 
tolen und Ansteigen des diastolischen 
Drucke. 

Ähnlkdi aeben die Diagramme aller 
Fälle TÖn Horransaffidene aus» g^ch- 
gültig, ob die Insuffizienz organisch 
oder funktionell ist. So zeigt Fig. 14 
die Verhältnisse Zirkulation in 
einem Falle von schwerer Anämie t)ei 
einem a.sllienisehen skrofulösen iiin^en 
Manne mit aplastischem Herzen, der 
eine mehrwöchenthche absolute Liege- 
kur durchgemacht hatte. Hypotonie, 
sehr schwacher Herzmui^el. 

Lehrreidi und diagnostisch intern 
essant sind nun die Diagramme, die 

uns die Funktionsprüfung von Arteriosklerotikem ohne wesentliche 
Insuffizienz des Herzens liefert ; charakteristisch ist hier das Verhalten 
des diastoÜselien Druckes nach Arbeitsleistung. An der Hand von 
in der Medizinischen Klinik in Genf angestellten Versuchen über 
vorübergehende psychische Blutdrufkerkrankungen hatten Zabel und 
Verf. festgestellt, daß bei gesunden Aiterieu lediglich der systolische 
Druck paychisdi schwankt, der diastolische dagegen kaum, daß jedoch 
betrftdktliche psycfaisdie Schwankungen des diastolisdien Druckes bei 
Artexioslderoee vorkommen. Letzterem Verhalt«ii des disstolischen 
Druckes hatten wir einen besonderen diagnostischen Wert beigemessen 
und den Satz aufgestellt: »Psychisch bedingte Schwankungen des dilk 
stolischen Druckes, die mehr als 15?o der systolischen Schwankungen 
ausmachen, spreclien für A'f crinslder-ose*. 

Betrachten wir nun das Diagramm Fig. 15, welches v^on einem typi- 
äciien Artcriosklerotiker mit Hypertonie, ohne Htrzinöuftizicnz, stammt, 
so sehen wir, daß die Schwankungen des systolischen und diastolischen 
Drudces nadi der Arbeit fast parallel Terlaufen, jedodi beide nach 
vier Minuten annfthemd die Nonn wieder erreichen. Dieses Verhalten 
ist, wenn auch nicht immer so deutlidi wie in diesem Falle, nach 
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Fig. 14. 

Anaemie; Ökroiulose; aplastiscbes, 
a«them»dhM Hen, fanldioneU in- 
sufBziinit. 
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unserer Krfalirung für Arteriosklerose charakterist iacii und daher dia- 
gnostisch wichtig. 

Endlich kommen wir nodi zur Besprechung der Fanktionapröfang 
»nerv6eer Heraen«. Oft sind sioheriioh die Beschwerden über HerZ' 
idopfen, Brack in der Herzgegend, PrSkordialangst^ Schmerzen in der 
Brust usw., über die Nervöse klagen, rein subjektiv, als psychoneu- 
rotische Pliännmenc aufzufassen und durch keinerlei organische oder 
funktionelle nailiweisbare Verändcning erklärt. Die Funktionsprüfung 
des Herzens dieser Patienten ergibt ein normales Diagramm, welches, 
je nach dem drad des Trainings des Organs, innerhalb der als noi nial 
angegebenen Grenzen sich bewegt. Ganz anders ist es jedoch bei 
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Periphere Arteriosklerose ohoe 
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• • • Minimaldnick 
Fig. 16. 

„Nervöses" Herz; leichte Hyper- 
tonie. Starke Arbeitsdjspnoe. 



manchen, meist kräftig gebauten, nur als mäßig nervös anzusprechenden 
Patienten, die in ihrar Anamnese teils körpeilidie Überanstrengung 
(Sporte Felddienst), teik andi leichte Infektionen, aufweisen und die^ 
neben den üblichen inmrvvSsenf Herzbeschwerd«! hauptsächlich über 

Arbeitsdy.spnoc und Schlafstörungen klagen. Bei diesen Patienten 
ergibt die physikalische Untersuchung des Herzens meist wenig; der 
erste Ton an der Spitze ist manelimal unrein, der zweite Aortenton 
etwas akzentuiert; die Herzdampfung ist manehmal etwas nach links 
verbreitert und aucli die Durchleuclitung respektive Orthodiagraphie 
zeigt leichte DUatation respektive Hypertropliie des linken Ventrikels. 
Hier und da erscheint auch die Aorta etwas breit. Meist best^t 
eine leichte Hypertonie, so daß dann von einer Frädderose im Sinne 
Huchards gesprochen werden kann. 

Die Funktionsprfifimg dieser Fälle ergibt nun das Diagramm Fig. 16. 
An diesem sehen wir, daß das Herz auf Arbeit mit abnorm hoher 
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Vermehrung des systolischen Druckes sowie des Pulses reagiert, daß 
jedoch sowohl Druck wio Puls in der normalen Zeit wieder zur Norm 

zurückkehren. Es kann also nicht von 
einer Insuffizimiz des Organs gesprochen 
werden; es arbeitet im Gegenteil mit 
einem unnötigen Anfwand von Enmgie. 
Ähnlidies zeigt das Diagramm Fig. 

1 7, welches von einem Patienten stammt, 
bei dem als Ursache für die su})jektiv 
sehr unangenehmen » Herzbeschwerden« 
ein leichter Grad von Thyreoidismus an- 
gesprochen werden kann. 

Die pulsdynamische Untenmohung 
dieser Formen von »Cor nervosum« mit 
dem Christenschen Energometer er- 
geben eine ganz charakteristische Kurve. 
Vergleicht man dieselbe (Fig. 18, Nr. 3) 
mit einer normalen Energiekurve (Fig. 

18, Nr. 1), so sieht man, daß diese Her- 
zen »unter Entfaltung eiruT uiuiötigen 
Energie« ein unnötig großes Quantum 
Blut bei jeder Systole in die peripheren 

Arterien werf«L Ganz ahnlich verhalten si<^ Herzen mit Aorten« 
klappeninsuffizienz. Sie bilden funktionell das Gegenstück zur Insuf- 
fizienz des Her- 
zens (Fig. 18, Nr. 2). gfl 

Trotzdem diese 
Herzen keines- 
wegs insuffi/.iert 
sind, so sind sie 
doch nicht als nor- 
mal in ihrer Funk* 
tion zu betrach- 
ten. Infolge ihres 45 
nnnötägen Auf* 
wandes an Ener- 
gie bei der gering- 
sten Anforderung 
ermüden sie sehr 
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Fig. 17. 

Herz. Thyreoidismus. 
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Fig. la 

Pulsdynamische Energometer-Kurven. 
schnell und ver- Kurve 1: Kormales kräftiges Herz. — Kurve 2: Issuffiziertes 
sagen dann; sie Herz. — Kurve 3: Cor nervosum. 

sind wie manche 

Rennpferde, die glänzend starten und dann nicht bis zum Schluß des 
Bennens aushalten. Wodurch diese Störungen der Herzfunktion bedingt 
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sind, ist nicht iiiimei festzustellen. Wir glauben, daü meist irgendeine 
Form von Intckliou oder Intoxikation vorliegt. Unter Kriegsteilnehmern, 
daä heißt unter den Heeresangehörigeu, die wegen »Herzstöruugen« 
ans dem Felde znrückgesdiißkt werden, findet m«i sunBdt viel diesw 
thypersthenischen« Herzen, die unter der Diagnose »Va|potonie«, 
»▼a8omotori8Ghe Hiwssneiircaef usw. stehen. 

Fassen wir nun die Ergebnisse unserer Funktioneprulang des Herzens 
bei Störung«! der Zirkulation zusammen» so können wir folgende S&tze 
aufstellen: 

Clunniflcke respektive lateHte HeTzinsiiffliieiiB, y^ersgchwttche** 
im weitesten Sinne des Wortes, organtock bedingt oder nnr „fUnk- 
tione^^ 

Pnls* Zunahme beim Übergange von der liegenden in 

die stehende Stellung um 10 bis 20 Schläge in der Minute 
und manchmal darüber, nach der Arbeit um weitere 20 bis 
30 Schläge und darüber. Nur langsame Rückkehr zur Norm, 
oft erst nach zehn Minuten und noch länger, jedenfalls nicht 
innerhalb der vier Miauten des Experiments, 

Blutdruck, a) Maximal. Beim Übergange von der liegenden 
in die stehende Stellung keine Zunahme, manchmal sogar 
eine leichte Abnahme. Nach der Arbeit nnr unbeträchtliche 
Zunahme (höchstenä um 10 mm Hg), die während der fünf 
Hinuten nach der Arbeit bestehen bleibt. 

b) Miniiual. Zunahme beim Übergange von der liegenden 
in die stehende Stellung um 5 bis 10 mm, nach der Arbeit 
um weitere 6 mm. Während der folgenden vier Minuten 
Verbleiben auf der erreichten Höhe respektive Sinken am 
Schluß derselben, jedoch selten zur früheren Norm. — Im 
allgemeinen Abnahme der Amplitude nach der Arbeite 

Arteriosklerose, ohne HemfaignflBnlenn. 

Puls 1 

_ . , , , \ Verhalten wie bei normalen Gefäßen» 
Maximaldruck J 

Minimaldruck. Beim Übergange von der liegenden in die 
stehende Stellung sowie nach der Arbeit bewegt sich derselbe 
fast parallel mit dem systolischen Druck, und zwar um so 
ausgesprochener, je stärker die Sklerose ist (Zunahme im 
ganzen um bis 30 mm Hg). 

Hyperstihenlsdie »nervöse" Herzen, ohne Insuffizienz. 

Übertrieben hohe Zunahme des Pulses (30 und darüber) 
und des systolischen Druckes (über 30 mm Hg), während der 
diastdlisohe Druck nicht mehr wie normal schwankt. Rück* 
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kehr von Pulä und Blutdruck zur Norm in längstens vier 
Minntenu 

Es gibt nun natürlich zwischen diesen aufgestellten Typen alle 
möglichen Übergangsstnfen, auch hier GtenzflÜle swiachen N(«]im1«di 
und FaÜiologiBofaein, deren Beurteilung von subjektiven Momenten 
abhängt Jedoch leistet die beschriebene Methode für die Praxis recht 
Brauchbares. 

Bestimmiuig des Blutdrucks in den Venen. 

Morits und Tabora haben neuerdings eine Methode angegeben, 
den Dru<^ in den oberflächlichen Venen exakt zu bestimm«!, dadurch» 
daß eine mit einem Iftanometer verbundene Kanüle in die Medianvene 

eingestochen wird; der normale Venendruck betrl^ im ^Tittel 52 mm 
Wasserdruck; unter pathologischen Verhältnissen (Hochdruckatauun^ 
keam er bifi 320 mm Wasser betragen. 

Praktische Bedeutung der Blutdruckmessung. 

Dieselbe ergibt sich aus dem obcm Gesagten. Wenn auch der 
»Blutdruck«, den wir unblutig messen, kein physikalisch streng definier- 
l)arer Begriff ist, so stellt er doch eine klinisch wertvolle Größe dar, 
deren i'^naue ßesthnmimg ein int regaler Teil der inoderiieri Kreislauf- 
diagnustik geworden ist; und eintj genaue Blutdruckmessung ist nur 
instrumeutell möglich, denn auch der Geübte kann sich bei der 
Schätzung des Blutdrucks durch PalpHtK/n der Radialis in gewissen 
FäUen grob irren. Es wäre nur wünschenswert» daß sich in all«i 
Ländern die ausschließliche Verwendung von gleich breitm Oberarm- 
manschetten sowie von Bfanometem mit Hg-Skala einbürgerten, damit 
die gewonnenen Werte ohne weiteres miteinandw verglichen werden 
könnten. 



n. Die pulsdynamisehen Untersnehnngsmethoden. 

Die Statik studiert das Gleichgewicht von Kräften. Mit Apparaten, 
die möglichst frei von Trägheit sind, kann man die zeitlichen Ver« 
änderungen selbst rasch wechsehider Kriifte zur Darstellung bringen; 
das tut z.B. der Sphygmograph. Das Verhältnis der Kraft zu der 
Oberfläche» auf die sie einwirkt, nennt man »Druck«. Druckgrößen 
bestimmt man mit Hilie der Sphygmotonometrieb der oben beschrie- 
benen Blutdruckmessung. 

Aber eine dynamische frage löst weder die Sphygmographie 
noch die Blutdruckmessung, noch die Elektrokardiographie; denn die 
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Dynamik sludiert Tiicht das GIeichge\vi( ht , sondern die Wirkung der 
Kräfte, vor allem deren wichtigste Wirkung, die Arbeit oder meciia- 
nisehc Energie. 

Die dynamiHche Pulsunleisuchuug bezweckt nun, die Be- 
sehaffenheit des Pulses, wie wir sie am Radialpulö mit dem 
Finger fühlen, völlig objektiv zahlenmäßig auszudrücken und 
graphisch darsiistellen. Diese Qualität dee Pulses wird bedingt 
durch zwei ineinandergreifende Momente, durch die Arbeit des 
Herzens und das Verhalten der Gefäße während derselben. 

Die wichtigsten Elgensdiaiten des Pulses, weldie durch die Fal- 
pation mehr oder minder genau, je nach der Übung des Untersuch«», 
geschätzt werden kmmen, sind seine Füllung und seine Intensität, 
abgesehen von seiner Frequenz und seinem Rhythmus. 

Die FttUang des Pulses (nicht zu verwediseln mit dem »Puls- 
volumen«) ist die systolische Volum/nnahme des der Beobach- 
tung unterliegenden Arterienstückes, ausgedrückt in Kubik- 
zentimetern. 

Die Intensität ist die mechanische Energie des Puls- 
stoßes, ausgedi ii ( kt in Ciramm/Zent inietern. 

Unter Pulsstoß vcT-steht man die Gü«amthcit derjenigen mechani- 
schen Vorgänge, die das Volumen eines begrenzten Arterienstückes von 
seinem diastoUschen Minimum auf sein systolisches MiLTimnm bringen, 
mit anderen Worten, welche die Füllung henrorrufen; die »Energie 
des Pulsstoßes« ist diejenige Arbeit, welche nötig ist, um die Füllung 
des Pulses hervorzubringen. 

Die bei der Füllung der Arterie geleistete mechanische 
Arbeit ist stets gleich dem Produkt aus der Volumgröße dieser 
Füllung und dem Druck, gegen den die Füllung stattfindet» 

FttUung und bitenaität des Pulses sind schon normalerweise b« großen 
und schweren Individuen größer aJs bei kleinen und sdunächtigen. Um 
nun allgemein vergleichbare Werte zu erhalten, müssen die in Kubik- 
zentimetern ausgedrückte Füllung der Arterie nnd die in (xramm- 
zentimetern ausgedrückte Intensität des Puisstoßes in Beziehung ge- 
setzt werden zu dem Gewicht des Patienten. 

Somit wäre die spezifische FüHun{? des Pulses gleich 
der absoluten Füllung (ausgedrückt in Kubikzentimetern), 
dividiert durch das Körpergewicht (ausgedrückt in Kilo- 
gramm). Eine Vermehrung dieser Größe muß als pulsatorische 
Plethora, eine Verminderung derselben als pulsatorische Ischämie 
bezeichnet weiden. 

Die Bpesifische Hebung dagegen (als relatives Maß für 
die Intensität des Pulsstoßes) ist gleich der Intensität des 
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Pulses (ausgedrückt in Gramm/Zentimetern) dividiert durch 
das Körpergewicht (ausgedrückt in Kilogramm). Eine Vermeh- 
rung dieser Größe muß als pulsatorische Hyperintensität, eine 
Verminderung detselh^ als pulsatorische Insuffizienz bezeichnet 

werden. 

Wollen y,ir uns über die Größe der Leistung» d. h. der Arbeit in 
der Zeiteinlieit eine Vorstellung bilden, so müsfcn wir anrli die Puls- 
frequenz berücksichtigen. Die Durchblutung der Gewebe ist um so 
besser, nicht nur je stärker der einzelne Puls i^t, sondern auch je 
häufiger er in der Minute arbeitet. Die Leistung ist nun der Quo- 
tient aus der vollbrachten Arbeit und der Zeit, in welcher 
sie vollbracht wurde. Ist z. B. die Arbeit des Ftdsstoßes = A, die 
Pulsfrequenz » n in der Minute^ so ist die Leistmig L^n-A. Nimmt 
man die Stunde Als Zeiteinheit^ so' wird die Leistung nach folgender 
Formel berechnet: 

n-A 
60 

Die beiden zur Verwendung kommenden pulsdynamischen Unter- 
suöhungsmethoden sind die Christensche Energometrie und die 
Sahlische Sphygmobolometrie. 



Energometrie nach Christen. 

Das Energometeiprinzip bildet die Grundlage der dynamischen 

Pulsdiagnostik. 

Das Energometer beantwortet folgende zwei Fragen: 

1. Wie groß ist bei einem beliebig gewählten Manschettendruck 
die systolische V'olumzunahme der unter der Manschette liegenden 
Arterien? (»Füllung«.) 

2. Wie groß ist die hierfür vom Pulse geleistete Arbeit? (»In- 
tensität«). 

Beide Größen haben he\ je einem bestinwuieu, at)er individuell 
verschiedenen Drucke (Optimaldruck) ein Maximum. Man findet diesen 
Punkt am sichersten durch eine Beihe von Bestimmungen bei ver* 
schiedenen Manschettendrucken. 

Mit Hilfe des Energometers wird das Blutvolumen» welches die 
durch den Puls in ein«r pneumatischen Mansdiette hervorgebradite 
Druckschwankung bedingt, «fadurch gemessen, daß man an einer, mit 
der Manschette kommunizierenden Spritze den Stempel so weit vor- 
schiebt, bis die Oszillation sich gerade um ihre eigene Breite ver- 
schoben hat. Diese Oszillation wird an der JS^adel eines, ebenfalls mit 
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der Uaiuichette kummuuizierendes Metallmanometers, die durch den 
Pakstoß in Schwingungen gerät, abgelesen (Fig. 19). 

DaB Experiment. 1. Bei Messungen am Oberarm sitzt der Patient 
und hält den Unterann in irgendeiner bequemen Lage. In baden 
Fällen muß die Muskulatur entspannt sein. 

Bei Messungen am Unterschenkel, die vorzuziehen sind'), stülpt 
man die Manschette über den Fuß des horizontal liegenden Patienten 

und schiebt sie aufwärts, bis ihre 
Mitte sich über dem größten Um- 
fani^c der Wade befindet. Man 
zieiit daä Seidenbaud mäßig an 
und schraubt es mit dem Schlüs- 
sel S fest Wie fest» ist Sadie der 
Übung. Die Qrensen des Eilanb- 
ten sind breit. 

Bilden sich bei starkem Aufljlähen 
Falten unter den IlilndcrD, so lierrt die 
Manschette zu locker. Zeigt das Mano- 
meter bei 80 oder gw bei 60 g/cmS 
noch keine' Oszillationen, so liegt die 
Manschette zu fest. Bei Arteriosklero- 
sen darf sie straffer gespannt sein, als 
bei Kachexien. 

2. Man stellt mit Hilfe der 
Kurbel Z den Stempel der Volnm- 
spritze auf Null» schließt mit dem 
Hahn H das Besenrevolumen B 
aus und stellt den Hahn K auf 1. 

3. Man pumpt Luft in die Man- 
schette mit Hilfe der kleinen Füll- 
spritze F. 

4. Man stellt den Hahn K auf 2, um Luftverluste durch die Ventile 

der Fülls{)ritze zu verhüten. 

5. Man beobachtet auf dem Manometer eine Oszillation zwischen 
zwei Extremen, Fi und P2» merkt sich deren Mitte 

p i\ +Zi 

2 

und dreht dann die Stellst hrau))e Z der Voliinisprit/.e so weit, bis die 
Oszillation sich um ihre eigene Breite verschoben bat, d. h. bis deren 
obere Grenze zur unteren Grenze geworden ist. Dann hest man das 
gesuchte Blutvolumen an der SluJa der Volumspritze ab. 




Fig. 19. 
Ohristensdier Energometer. 



1) Die angeführten Diagramme sind eile durch Mesrangea am Untenohenkel 
erhalten. 



Digitized by Google 



Energometxie nach Christen. 



65 



Die Arbeit (Energie), welbhe die Pulswelle leistet äxaxk Vortreiben 
des Vohimens V entgegen dem Manechettendnicke P, ist dann 

E = P V. 

Bei intensiven Pulsen, speziell bei Aorteninsaffizienz, kann es vorkommen, 
daß das Manometer aeUeadert» d. h. über den systolisoihen QiplA hinannddeßt 
ÜB tritt diaa meiit dana ein, wenn die Omllation die Amplitude von 10 gfom^ 

merklicli überschreitet. In diesem Falle reduziert man die Amplitude durch 
öffnen des Hahnes H, wodurch da« BeserreTolomen B mit dem Druckraum in 

Verbinduni^ gesetzt wird. 

6. Zum Ablassen der Luft stellt aian den Hahn K auf 3. Zum 
Entfernen der Maiischette drückt man den Knopf der Arretiervorrich- 
tung Ä und löst die Schlauchverschraubung. 

Dabei sei noch ausdrücklich hervorgehoben, daß die Resultate der Energo- 
metrie «rwieMnennaßen weder von der Dieke derWeiohteile noch von der 
GrBfie des Lnftyclameaa beeinflaßt -werden. 

Das dymainisehe Diagramm des Pulses. Man wiederholt das 

Ener^meterexperiment bei venBchiedenen, um 10 — 15 Teilstriche von* 
einander entfernten Drudcen, schreibt sich all diese Druckwertc und 
daneben die gefundene zugehörige Volumgröße auf. Darauf trägt man 
das Resultat jeder einzelnen Messung derart auf dem von Christf'U 
angegebenen DiagramTüfoT-mulai- ein, daß der eingezeichnete Punkt den 
Druck als Abszisse und das zugehörige Volumen als Ordinate erhält. 
Die einzelneu Punkte werden miteinander verbunden, wodurch die sog. 
Voiumknrve «atsteht, wddie als eine »dynamische Punktion t 
anfEufaesen istb 

Die zu jedem Punkte der Volumkoiye gehörige Ener|^e eifailt man, 
wie oben bereits gesagt, durch Multiplikation der Druckwerte mit den 

entsprechenden Volumwerten. Diese Multiplikation wird jedoch 
dadurch praktiseh unnötig, daß der gesuchte Energiewert 
an den in das Formular eingezeichneten Hyperbeln ohne 

weiteres abzulesen ist. 

Die Spitze der Volumkurve entspricht bei normaler Zirkulation 

dem höcliaten Energie wert. 

Versuchafehler. Die V^erauchsfehler fallen selbstverständlich um 
so kleiner aus, je mehr t)bung der ITnt ersuchende hat, und dieselbe 
ist in ganz kurzer Zeit zu erlernen. Je niedriger die Volum werte sind, 
desto eher sind Vapsudbefohler möglich. ESnen recht guten Anhalts- 
punkt für die Sicherheit des Arbeitens gibt das dynamische Diagramm» 
welches um so rsgehinaßiger ausfallt, d h. um so weniger Buckel auf- 
weistk Je besser man arbeitet 

Nur bei unregelmäßigen Pulsen ist es sehr schwierig, regelmSißige 
Diagramme zu erhalten, da in diesem Falle die Füllung nicht bei 
jedem Pulsschlag dieselbe ist. Doch ist die Unsicherheit der Resultate 
Sehl umpf, JOtn. Hendlasnoatik. 6 
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bei inegnlftna Pnlseii nicht in der Methode aelbat, sondern in dem 
Charakter der Inegularit&t zu snohea. 

Grenaue Resultate lie- 
fert natüiiiGh der Energo- 
meter nur. wenn er absolut 
dicht ist. Hat man ein 
Instrument einige Zeit lang 
nicht benutzt, so kann es 
vorkommen, daß sich «Sb- 
rend des Measena langsame 
Draoksenkimgwi geltend 
madien; dieeelhen hdren 
jt döch auf, wenn man die 
Manschette während 2 — 4 
Minuten unter eiiuT 8pan- 
ming von 30Ü — 350 Atiu. 
beläßt. Mit einem wirk- 
lich undicht gewordenen 
Apparat Iftfit Bich nat&r^ 
lidi nicht mshr arbeiteii. 

Pliy8iolog;i8CheDat«n. 
Es ist bereits oben erwähnt» 
daß Füllung und Intensität 
des P\ilsf«s aV)hängig sind 
von der Körpergröße und 
dem Körpergewicht. So- 
mit ist die Grenze des 
noch normalen Pulsdiagrammea 
beim geeonden Mensdhen nach 
oben und nnten relatir weit 
zu ziehen; ee ist selbstverständ- 
lich auch aus deneelben Grün- 
den das Diagramm der Frau 
durchschnittlich kleiner als das- 
jenige des Mannes, das Dia- 
gramm des Kindes noch kleiner. 

Zur richtigen Beurteilung des- 
Pulses müssen wir in jedem Falle 
»Buhewerte« erstreben; daher 
lassen wir vor der Ifeesnng-die- 
Patienten immer einige Minuten 




rso 
Fig. SO. 

Normale Energometerdiagramme; Minner mit 
völlig gesundem Zirkolatioiisapparat^ swischen 
aO und fiO Jahren. 




Fig. 21. 

Normale Energometerdiagramme bei hers- 
genmden erwachsenen Frauen. 



rahig liegen,, um jeden Einfluß der Muskelarbeit aneEUBohalten; femer 
sind Messungen innerhalb der zwei Stunden nach einer reichlichen 
M«.hi»!flit beflser zu unterlassen. Vasomotorische Beize, wie die der 
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Kälte» der zu grofien Wftnne, einer durch die Messungen selVl» beim 
Patienten herrorgerufmeKi pB{yGhisoihen Enegung; sind tonlidut sn ¥er> 
meiden; gerade um 

letztere auszuschließen, 
ziehen wir die Messung " 
am Unterschenkel in 
Rückenlage derjenigen 
am Oberarm vor, weil 
in letetorem . SUIe die 
AnfinerkBamkeit des Pa- 
tienten durch das Zu- 
sehen angespannt wird. 

Fig. 20 zeigt nun die 
verschiedenen Formen 
von Volumkurven, die 
beim gesunden Men- 
schen von 20 — 50 Jah- 
ren Torkommen können. 
Nach unsMer EEfabrong 
erreicht der Gipfel der 
Volumkurve eines ge- 
sunden Mannes nie eine 
Höhe, die über 2,3 cm-* 
bei einem Druck von 
höchstens 130 g/cm- 
und unter 1,2 cm^ bei 
einem Druck von 80 
g/cm' liegt (Unter- 
scihenkelmesBung). Bei 
XVaaen sind die Dia- 
gramme meist kleiner 
(Fig. 21), doch auch bei 
gut trainierten Herzen 
ebenso groß wie beim 
Manne. 

Wie groß nun die 
individneUen Schwan- 
kungen des Pulsee, 
enengometrisch gemes- 
sen, bei ein und dem- 
selben Menschen sein 
können, zeigt z. B. Fig. 

22, die die Wirkung des Alkohols auf Herz und Gefäße darstellt. 
Kurve 1 ist die Normalkurve des betreffenden 32jährigen gesunden 

6* 




Flg. 22. 

Alkobolversuch (32 jähriger gesander Mann). 

Kurve 1. Normaldiagramm. 
„ 2. lOlBnatepiMchBiiuialniieTOiiiaOgEogi^ 

„ 3. 26 „ „ „ 120g „ ?S 

4. 40 „ „ „ „ 120g „ 
wieder Kurve 1. 60 Min. nsich Einn. von 120 g Kogn. 
(Pat. dauernd in Buckenlage.) 
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m ZOO iso m ^ 

Fig. 23. 

» 

Hemschwäcbe bei: 

1. Chloroan'dmie. 3. dekomp. MitralinsofiEizMinE. 

2. OhroD. Myocarditia. 4. Arteriosklerose. 

5. Sdirompfiiiere. 



grem 



Mannes, aufgenommen nach einer Stunde ruhigen Liegens im Dunkeln. 
Darauf erhielt der Betreffende 120 g Kognak; nach 10 Minuten ergab 

die Messung die 
Kurve 2 (Vol.: 2,7 
cm\ Arbeit: 320 
g/cm im Gipfel- 
punkt); nadi 25 
ICinat«! Kurve 3 
(Vol.: 3,1 cm» Ar- 
beit: 420 g/cm); 
nach 40 Minuten 
erhalten wir die 
Kurve 4, die eine 
deutliche Depres- 
sion zeigt (Vol.: 
1.7 ein f Arbeit: 
200 g/om); ent 
nadi 60 Blmuten war wieder die 
Nonnalkurve I festasustelleii. 

Auf dieselbe Art und Weise sind 
durch die Energometrie die vor- 
übergehenden Veränderungen des 
Pulses unter allen möglichen Ein- 
flüssen, wie Körperarbeit und nach- 
folgende Ermüdung, Bäder, Hasaage, 
Verdaanng» Temperatur, ESnwiiinmg 
von Arzneimitteln wie Adrenalin, 
Kx/Bxan. usw., leicht festsustellen. 
Insbesondere wird man sich bei 
solchen Untersuchungen klar, wie 
sehr, besonders bei nervösen Men- 
schen, die vasomotorische Kompo- 
nente des Pulses dessen Quahtät 
pjg 24. beeinflußt. 
. , TT V Pathologie. Herzschwäche: 

1, Niedrige Kurve: Depressive Neur- ^ j j. j » j 

astheuie mit funktioneller Herz- O»««!»» und die damit verbundene 
fldiwiolie; schlechte Dnrchblutnng der Pm- 

8. Tagotonie mit Cor nervonmu pherie drückt sich durch das geringe 

(BodA MSnner 30 Jahre alt and 70 1^ Volumen des Pulsstoßes, durch die 
schwer.) geringe Höhe des dynamischen Dia- 

granuns aus. Je höher dabei der 
Blutdruck ist, desto mehr liegt das Diagramm nach rechts. Hierbei 
läßt sich jedoch aus dem Diagramm nicht ersehen, welcher Art die 
Herzinsuffizienz ist, ob sie funktionell oder organisch bedingt ist. 
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Eoiige Beiqneie liefrat Flg. 23. CSharakteristlsdi isl in denelben 

Kurve 4 die Herzschwäche bei Arteriosklerose mit Hyjif rtonie und 
Kurve 5 die Herzinsuffizienz bei Schrump&üere» d» auch bei hohem 
Blutdruck. In letztcrem Falle sieht man, wie gering die Füllung?* 
uud auch die Energiewerte trotz sehr hoben Blutdrucks sein können. 

Fig. 24 zeigt zwei diagnostisch wichtige Diagramme; das erste ist 
dasjenige einer depressiven Neura^sthenie, da.s zweite eines aufgeregten 
Neurotikeiij; im ersten Falle liegt relative pulsat orische Ischämie, 
im zweiten relative pulsatorische Plethora vor, im ersten Falle 
ein aatiienisches, im zweiten Falle ein sich abhetzendes, unnötig stark 
arbeitendes Herz vor. Beide bidividuen varen gleich alt, gleidi schwer 
und gleich groß, beide mit anatomisoh normalen Heraen. 

Es ist nun in jedem einzelnen Falle sehr schwierig ja oft unmdg- 
lieh 2U entacheiden, welchen Anteil an dem Znatandekommen 
einer bestimmten Pulsqualität das Herz, welchen Anteil 
andererseits die Gefäße daran haben. Denn die Qualität des 
Pulses, den wir an der Radialis palpieren, wird bedingt 
durch das Ineinandergreifen zweier Ko mponenten, der Herz- 
komponente und der Gcfäßkümpouente. 

Bei anatomisch ganz normalen Gefäßen ist die Herzkomponente 
des Pulses auaachlaggebend; sie, fast ausschließlich, bedingt die Puls- 
qualitat. Stärkere vaäomotoriäche Keaktionen können selbstverständ- 
lidi das PulsbÜd beeinflussen, doch ist dies immer nur Torubergehend 
dw Fall. Leider wurden bidier oft diese rein vasomotorischen, vor^ 
übergehenden Veränderungen der Pulsqualitftt sowohl bei pnlsdynami- 
sehen, wie auch bei plethysmographischen Untersuchungen ungenügend 
beachtet, bzw. falsch gedeutet; sie können zu Trugsdilüssen führen, 
besonders bei der Bewertung therapeutischer Maßnahmen auf das Herz. 
Um daher die Qualität eines Pulses mögliclist exakt zu beurteilen, 
müssen störende lokale oder allgemeioe vasomotorische Momente mög- 
hchst ausgeschaltet werden. 

Ändert sieh nun die anatomische Struktur der Gefäße, und zwar 
sowohl der Aorta, wie auch der peripheren Arterien, uiiolge entzünd- 
Ucher oder degenenäve9r Processi so tritt die CMftfflcomponente des 
Pulses neben der Herdcomponente atirimr hervor, ja es kann so weit 
kommen, daß die Qualität des Pulses stärker durch die Arterienkom- 
ponente als durch die Herdcompcmente beeinflußt» ja daß das letztere 
auasddaggebend wird. 

Bei anatomisch normalen Arterien können wir unterscheiden zwi- 
schen einer »toten« und einer »lebendigen« Elastizität der Arterien- 
wand. Erstere als »physikalische«, letztere als »physiologische« Elf>sti- 
zität zu bezeiciinen halten wir nicht für angebracht, denn diese beiden 
Begriffe lassen sich im lebenden Organismus nicht genau gegeneinander 
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abgKiizan; es gibt j» im Leben keine physiologisohe Elaetizit&ti die nicht 
zuj^eich eine phydkaliadie wäre. Wenden wir hierbei die diudi 
Christen und Zuppinger fax die Definierung der Elastizität des 
Skelettmuskels aufgestellten Sätze auf die Arterie an, so liBt sieh das 
Wesen ihrer Elastizität folgendermaßen bei=ichreiben: 

Ein Gummischlauch, der nur eine tote Elastizität besitzt, ist zwar 
»elastisch«, jedoch nicht »aktivierbar«, d.h. sein Nullvolumen und 
seine Eiaäüzitaläfunkliou sind ein für allemal gegeben. 

Die Arterie dagegen ist »elftstisoh« und »aktivierbar«, d.h. 
ihr Nnllvolumen imd ihre ganze Ebstiatfttsfimktion sind nicht konstent^ 
sondern von dem jeweiligen physiologiBÖhen Zustand, d.h. v<m dem 
Tonus, d. h. dem, den momentanen Bedürfnissen der Zirkulation an* 
gepaßten Kontraktionszustand abhängig. Die Einstellung dieses Tonus 
ist eine Funktion der Muskularis, re;^iliert durch zentrale Reize, wäh- 
rend die »tote« Ehustizitat auf der Funktion des- nur elastischen, nicht 
aber akfivierbaren elastiaclien Elementes der Arterienwand beruht. 
Beide Elastizitäten greifen bei normaler Beschaffenheit der Arterien- 
wand in hsxmonischem Zusammenspiel ineinander ein. 

Wenn mm ein entzöndlicfaer oder degenerativw Proseß in der 
Ärtorienwand Fiats greifl^ so wird dadurch zmiftchst dasjenige Element 
geschädigt, des nur elastisch, nicht aber aktivierbar ist, nämlich die 
Elastika. Die Arterienwand wird schlaffer, sie weicht leichter dem 
Innendi iiek aus, ohne ihm den früheren Widerstand zu bieten. Infolge- 
devs.sen dehnt sie sich langsam aus, besonders an den Stellen, die, wie 
die Brustaorta, den stärksten Anprall des Blutstroms auszulialten liaben. 
Weil aber die Funktion der Muskularis weiterbesteht, so ist selbst die 
Arterie mit zerstörter Elastika noch elastisch und aktivierbar. Nur 
sind ihre elastisdiea Kiifto Uehier, weil nur nodb die Blsstizitftt der 
Muskularis, entsprechend ihrem jeweiligMi Tonus, besteht, wihiend bei 
der intakten Arterie die SunraM heider BlastimtSten wirkt 

Sobald nun die »tote« Elastizität der Arterien wand geschädigt ist, 
80 tritt als Reaktion darauf zunächst die »lebendige« Elastizität nach 
Möglichkeit für sie ein, wie überhaupt im lebenden Organismus, zum 
Unterschied von der toten Maschine, jede physikalische Abnutzung 
zuerst kompensiert wird durch eine sich automatisch einstellende 
physiologische Keguherung, ein Vorgang, den wir in den verecineden- 
sten Organen und Geweben beobachten können. Es ändert sich der 
mitüere Kontiaktionsziistend des Geftßrohres, die pei^eren Arterien 
schlängeln sich, sie werden länger, wohl auch zunächst weiter; es wird 
einerseits eine Besserung der Trophik erreicht, andereneito dem Blnt- 
Strom ein mög^chst geringer Widerstand geleistet Bs gelingt nun 
dieses bei verschiedenen Individuen in vei^cliiedenem Maße, wobei 
sicher eine individuelle angeborene Veranlagung eine große Rolle spielt. 
Wie groß diese Anpassungsfähigkeit au eine, auch weit fortgeschrittene 
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phj'sikalische Schädigung bzw. Abnutzung sein kann, zeigen uns die 
Fälle, in denen eine,l auch beträchtliche Sklerose der Arterien die 
Zirkulation kaum prak- 
tisch stört, wobei natür- ^ t § | | ^ B 
Kch auch die indiTidu-*^'-- v . 

eile TmiiM» pwi <JiniJimA 

der GelftOe dne große ' 
Bolle spielt. 

Erst wenn die Skle- 
rose der Arterie weiter 
fortschreitet, wenn der 
eigentlieheV'erkalkungs- 
prozeß, wenn es so weit 
kommt, Platz greift, 
wenn die ganze Wand 
der Arterie schrumpft 
oder dnrolL onelasiaMslie 
El«naite verdickt wird, 
dann hört allmählich 
auch die »lebendige« 
Elastizität der Arterien- 
wand immer mehr auf. 
Wemi dann auch noch 
hfetiftT<Tgfffflih in der Ar- 
terienwand Teile unvon- 
aebrter Muskularis sieh 
nachweisen lassen, so 
sind die nicht mehr im- 
stande, die Arterie akti- 
vierbar zu erhalten, weil 
die gesciirumpfte Wand 
eine Ausdehnung der 
Zirkulsuris auf ihre Null- 
länge gar nidkt mehr 
zulaß1;anoh dieWirknng 
der Vasomotoren hört 
dann auf. 

Die Anwendung und 
praktische, d. h. diagno- 
stische Deutung obiger 

theoretischer Begriffe wird aufs klarste illustriert durch die, mittels des 
Energometcrs gewonnenen pukdynamischen Befunde. 

Betraditen wir zunächst die Diagramme gut kompensierter Klap- 
penfehler (Fig. 25), bei denen irir eino nöimaleb d k rehtiv geringe 




Fig. 25. 

Gut kompensierte endokarditische Klappenfehler. 

a; Mitralstenose (26 J.; 158 cm; 58,5 kg; Puls 78); 

b) Mitralinsuffizienz (21J. ; 163 <nii ; G0.5 kpr ; Puls 82) ; 

c) Aorteninsofiazieiiz (30 J.; 172 cm; 70 kg; Puls 80). 
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Eiiiviikimg der Gefößkomponente auf die Pulsqualitftt m erwarten 
haben, so sehen vir, dafi die Ifitoabtenose im aUgemonm eine geringe 
FuUnng aufweist» die Ifitralinsuffiaenz, sowie die komfainiertein Ifitial- 
und Aortenfehler keine deutliche Abweichimg von der Norm auf- 
weisen, daß dagegen die endokarditische Aorteninsuffizienz ein 
charakteriatiaches, holic«, steiles Diagramm besitzt. Im letzten Falle 
liegt eine pulsatorische Plethora vor, hervorgerufen durch die ver- 
mehrte und übertriebene Arbeit des hypertrophischen linken Ventrikels, 




Fig. 26. 

Gut kompensierte arterielle (InetiBdie) AorteniiiaiiffiaienB. 
61 J., m om, 78,6 kg» Pub 88. Blntdmek 60—196 mm Hg. 
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welcher infolge der Schlußunfähigkcit der Aortenklappe bei jeder 
Systole ein vermehrtes Quantum Blut in die Peripherie werfen muß; 
daher die Celerität und Höhe des stark gefüllten Pulses. Hier be- 
dingt vorwiegend t§§§§§S§%SI 
die Hetskoiiipo«iB4#«N' 
neate diese polsar 
todeohe Plethora. 

Noch ausge- 
sprochener ist die 
pulsatorisoho Ple- 
thora bei der arte- 
riellen. (1. Ii. der 
durch eiiieu, von 
der AortMüwand 
ausgehenden Pro- 
zeß entstehenden, 
meist luetischen 

Aorteninsoffi- 
zienz, weil dann, 
entsprechend den 
obigen einleiten- 
den theoretischen 
Erwägungen, die 
starke FiiUmig 
nioht allein infolge 
dfisKIappendefek- 
tes, sondern auch 
gleichzeitig in- 
folge der gest ort en 
Elastizität der 
Aorta und der 
großen Gefäße zu- 
stande kommt ; wir 
haben es also hi w 
mit einem stttdce- 
ren Eingreifen der 
Gef ä ß k ( ) T 1 1 p 0 n e nte 
in das dynamische 
Pulsbild zn tun 
(Fig. 26). 

Fig. 27 zeigt den Einfluß der spezifischen Behandlung auf eine 
frische luetische Aortitis; unter derselben wird allmähüch aus der 
hohen und steilen, durch die größere Nachgiebigkeit bedingten Kunre 1 
die normale Kurve 3; hier hatte die Gefftikomponente allein das 




auf 



Fig. 27. 
Frische luetische Aortitis. 

1. Vor der ipes. fidumdliiiig; 

2. naoh 4 Woehen; 

3. nach 8 "Wochen (relative Heilung). 
41 J., IfiO om, 76 kg. Puls 80. 
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PnlBbOd verändert. In Fig. 28 ist dor Krfolg der spezifischen Be- 
handlnng auf eine luetische Aortitis l^tin so guter gewesen, da sich 

allmählioh«ine Aoi> 

ansbfldet^ ihnlidi 
vie bei Hg. 26. 
Das Diagsamm 

bei Aortenaneu- 
rysmen (Fig. 2 9) ist 
ein sehr verschie- 
denes, je nach der 
mehr oder minder 
groBen Beteiligung 
der Aortenklappe, 
der mehr oder min- 
der ansgesproohe- 
nen Erweiterung 
der Aorta und dem 
Grad von Sklero- 
sierung derselben, 
sowie endlich je 
nach der Suffizienz 
des Herzmuskels. 
Knrve a stammt 
von einem Anea> 
rysma der aufstei- 
genden Aorta mit 
Aorteninsuffizienz ; 
Kurve h von einem 
Aneurysma des Ar- 
cus mit stärkerer 
peripherer Sklerose; 
Kurve c von einem 
Aneurysma der ab- 
steigenden Aorta; 
Kurve d endlich von 
einem großen diffu- 
sen Aneurysma mit 

Herzinsuffizienz, 
welche die geringe 
Füllung bedingt. 

Sehr interessant ist nun die Dynamik des Polaea in den Fällen von 
beginnender Arterioskleroae, vorwiegend der Aorta und der großen 
Arterie, die man klinisch als Präsklerose zu bezeichnen pflegt Es 




Fig. 28. 

Subakuta lueÜBohe Aortitis, in eine Aorteninaoffizienz aus- 
laufend. 

1. Vor der Behandlang; Angor pectoris; Aortenklappe 
kaum beteiligt; 

2. nach 4 Wochen spee. Behaadltmg; 

3. „ 10 „ 

Klinische Aorteninsuftizienz. — 3ü J., 180 cm, 80 kg. 
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Fig. 89. 

a] 52 J., 173 cm, 74 kg. Lautes diasiol. Aortengeräusch; Kapillarpuls. Puls 
80 in der Wn, Bhitdniok 70— IfiO mm Hg. W.-B. neg. (Laes nag.) Harn o. B. 
^ 68 171,6 om, 76 kg. Lauter, klingender IL Aortentim; leiaee systoUeoli» 
diaatoL AortengeriUuoh. Puls 84 i. d. Min. Blutdruck HO— 900 mm Hg. W..R. 

neg. (Lues neg.} fiam o. B. 
e) &d J., 172 cm, 65 kg. fi^cuirenslähmiuig; leises diasboL-syatol. Aorten- 
gecVnaeh. Fida 90 i. d. Iflän. Bhitdrook 90— 166 mm Hg. W.-R. +• Bam aB. 
4) 48 X, 170 em, 7^ kg. Sehr lautea diaatoL'iTat. Scikwimn; mäßige Bert. 
inmSL; itaike Dytpnoe. Pols 90 i. d. Min. Blutdruck 65—190 mm Hg. W.-B. -f. 

Harn; Spur. Alb.; keine Zyl. 
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fallt nun auf, daß bei Prä«klerose die Form der Energometerkurve sich 
ohne Ausnahme mit derjenigen der gut kompensierten endokarditischen 
Aorteninsuffi zienz deckt, oder gar noch höher und spitzer ausfällt 

4ii (Fig. 30). Auch hier 

' haben wir es mit 

* 

einer pulsatorischen 
Plethora, zu tan, die 
jedoch amachließlidi 
durdi die Vetände- 
rang der Arterien- 
wand bedingt ist. 
Diese Form des 
Energometerdia- 
gramms ist von 
eminenter dia- 
gnostischer Be- 
deutung für die 
Frühdiagnose der 
Arteriosklerose, 
zu einer Zeit, wo 
sie für die Thera- 
pie noch Zugang' 
lieh ist. 

In Fällen von stär- 
kerer peripherer Skle- 
rose haben wir einen 
auiOUligen Knick im 
absteigenden Ast der 
Energometerkurve 
beschrieben, der in 
Fig. 26, 28, 29, 31 
deutlich zutage tritt. 
Derselbe ist nicht als 
daä Produkt eines 
Fehlen bei dar Mes- 
sung anzusehen, da 
er sich bei demsel- 
ben Patienten immer 
wieder Btk derselben 
Stelle nachweisen 
läßt, sondern seine Entstehung erklärt sich folgendermaßen: 

Ist in einer Arterie der Innendruck größer als der Außendruck, so 
wirkt die Differenz beider Drucke von innen nach außen. Die Wand 
der Arterie wird auf »Spannung« beansprucht. In diesem »Spannungs- 
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gebiet« werden selbst durch große Zunahme des Innendrucks nur 
geringe Enr^ternngen des Lumens hervorgebraehlb Isb im Gegentedl 
der Anßendmok grSfier als der bmendradk, aber dodi nicht so grofi, 

a 

A 




mg. dL 

Atheromatose der Aorta mit stärkerer per^^ierer SUenwe. 

a) 68 J., 172,5 cm, 80 kg. Puls 86. Blutdruck 80—160 mm Hg. 

b) 54 J., 180 cm, 80 kg. • Puls 72. Blutdruck 66-166 mm Hg. 

daß die Arterie ganz versofalossen urard, dann kollabiert das Lumen 
der Arterie. Ihre Wand wird jetget auf »Verbiegung« beansprucht 
Kleine Druckänderungen bewirken in diesem »Verbiegungsgebiet< große 
ExkandonMi der Wand. Der Übergang zwischen dem Spannungsgebiet 
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und dem Verlnegungsgebiet ist dn unTennitfeeltMr oder, wie die mathe- 
matiBohe Spiaohe sagt^ ein »nnsfcetiger«. Wird der Anfiendmek noch 
grSßer, dann verschlieBt sich die Arterie vollkommen, und keine weitere 
Steigerung des Außendmcks vermag mabr die Form der Arterienwand 

zu verändern. Zwischen dem »Verbiegungsgelnet« und dem »Verschluß- 
gebiet« besteht wieder ein »unstetiger« Übergang. Jede »Unstetigkeit« 
muß aber bei einer Kurve iu form einer Ecke in Erscheinung tretan. 




Fig. 32. 

Sklerose und Dilatation der Aorta mit Stenose der Aortenklappe. 

a) 63 J., 167 cm, 70 kg. Puls 70. Blutdruck 100—170 mm Hg. 

b) 66 J., 176 om» 76 kg. Pols 62. Blutdrook 9Ih-175 mm Hg. 



Jede dieser beiden ineohanischen Unstotigkeiten der Arterienwand 
muß also in den Energometerdiagrammen als Knie zum Ausdruck 
kommen. Das Knie dos aiifstoigonden Astes, das dorn diastolischen 
MinimaldriK'k oder der Grenze zwischen dem Spannungsgebiet und 
dem Biegungsgebiet der Arterienwand entspricht, ist von Christen 
gefunden und eingehend beschrieben worden. An den von uns liier 
miljgeteilton Kurven ist es nur steUenweise zu sehen (z. R Fig. 26b^ 
Hg. 28» IX es hat keine praktische Bedentang. Das andere Knie ist 
bei Diagranunm von gesnnden Herzen und normalen Arterien nicht 
zu sehen, weil es mit der Spitze der Kurve zusammenfällt. Skhtbar 
witd es eist, auf dem absteigenden Ast der Kurve, wie wir zuerst 
nachgewiesen haben, bei sogenannten »meohanlsoh insuffizienten 
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Pulsen«, d. h. solchen Pulsen, bei denen die Energie des Pulsstoßes 
nicht aiureidil^ um dts yolle KuIlTolumeii der Aiteiie zu fällen. (Unter 
NuUvolumen veistelit num daq'Miige Volumen der Arterie, das sie ein^ 
flohliefit, wenn der Inncndnw& dem Anßendrudc j^eiohkommt.) Soklie 




Fig. 33. 

Chronische Nepbritiden. 

a) Chrou. Glomerulenephritis. 

88 J., 178 cm, 70 kg. Puls 80. Blutdruck 110—810 mm Hg. 

b) Mein i ei r a. 

48 J., 166 om, 60 kg. Pub 78. Blntdruek 180-846 mm Hg. 

e] Arteriosklerotisohe Sehrompfiiiere mit Herzinsuffizienz. 

68 J., 178 om, 66 kg. Pub HO. filntdmok 110-806 mm Hg. 
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mechanisch insuffiziente Pulse, die nicht zu verwechseln sind mit dem, 
was man klinisch unter Insuffizienz versteht, kommen vor unter zwei 
grundsätzlich verechiodcncn Bedingungen: 

1. Wenn bei normaler Aorta und Arterie das Herz schwer insuffi- 
zient ist. Hier decken sich dann die beiden Begriffe mechanischer 
und klinischer Insuffizienz. 

2. Wenn bei klinisch suffizientem Herz infolge Dilatation und Sklerose 
der Brustaorta, verbunden mit Rigidität der peripheren Arterien der 
Pulsstoß gegen einen hohen Manschettendruck nicht mehr imstande 
ist, die Füllung der Arterie bis zu ihrem vollen Nullvolumen zu er- 
zwingen. 

Sobald also ein Knick nach außen im absteigenden Ast des Ener- 
gometerdiagramms sich nachweisen läßt, so ist eine deutliche Sklerose, 
bzw. eine stärkere Störung der Elastizität der, wohl meist größeren, 
peripheren Arterien anzunehmen. 

Ist eine Arteriosklerose verbunden mit einer Stenose der Aorten- 
klappen, ao wird, auch ohne Herzinsuffizieuz, die Füllung des Pulses 
eine weit geringere (Fig. 32). 

Fig. 33 gibt einige Diagramme von chronischen Nephritiden 
mit hohem Blutdruck; charakteristisch für die chronische Glomerulo- 
nephritis ohne Arteriosklerose ist Kurve o, die einen enormen Energie- 
wert aufweist; Kurve b stammt von einer Bleiniero mit peripherer 
Sklerose, Kurve c von einer Nierensklerose mit beginnender Herzin- 
suffizienz. 

Es ißt nun sehr interessant, mit dem Energometer das Pulsbild 
fortlaufend zu untersuchen und mittels des dynamischen Diagramms 
klinische Besserungen und Verschlechterungen, sowie den Erfolg einer 
Therapie zu verfolgen. Vertieft man sich in puIsdvTiami.sche Studien, 
so begreift man, mit welchem Recht besonders die Ärzte der alten 
Schule einen so großen Wert auf die Palpation des Pulses zur Beur- 
teilung der Zirkulation legten, man lernt auch selbst, Künstler in der 
Beurteilung der Qualität des Pulses zu werden. 

Die Sahliäche Sphy^in<»bol(>nietrie, verglichen mit der 

lOiicrguinetrie. 

Sahli hat als erster erkannt, daß man aus dem Puls nicht nur 
Druckwerte und Bewogungskurven (Sphygmogramme), sondern Energie- 
größen ableiten müsse. Den Apparat, mit dem er die Energie der 
Pulswelle zu bestimmen suchte, nannte er Sphygmobolometer. 
Dessen Prinzip ist kurz folgendes: Legt man um den Arm eine mit 
L»ift gefüllte Gummimanschotte, die durch dickwandige Schläuche mit 
einem Manometer und mit einem Apparat zur MeHsung des Manschetten- 
luftvolumens in Verbindung steht, und bläst man die Manschette auf, 
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80 treten an dem Manometer pulaatorisclie Scliwankungen auf; dieselben 
Bteigen bifl zn «nem HiMdmum tau vihrend man den llanBoheltendrudc 
steigert; bläst man noch mehr Luft zu, so werden die AusrJcliläL'c wieder 
kleiner und vecachwinden schließlich ganz. Die von der Pulawelle 
gelieferte Aibeit ist nun nach dem Mariotteschen Gesetz gleich dem 
Manschetten Volumen mal dem Druckzuwachs. Der von Sah Ii gesuchte 
Energiewert liegt bei dem Druck, wo daa Manometer die größten Aus- 
schläge zeigt. 

Der 8phygmobo]<xneier ist nun von Sahli jedes Jahr verbeMert 
mndra, und das letzte Modell weicht von dem Christen»chen Ener» 
goraeter nur noch in einem tc» hnisclicn Dotftil ab. Das Enerpomcter 
dagegen liegt heute noch immer in seiner ursprünglichen Form vor. 

Ohne auf die langjährige Polemik einzugehen, die sich zwischen 
Sahli und Christen abgespielt und leider verhindert hat, daß cBe 
praktisch .>o \Vi ttvollcw leistende piils(]\ namisi he I'ntersjuchung mehr 
Verbreitung fand, wollen wir hier kurz angeben, aus welchen Gründen 
d«r Energomehie der Sphygmobolometrie gegenüber der Vortritt ein- 
zuräumen zu sein durfte. 

Christen hat von Anbeginn die ganze Fratje auf eine viel IjieKere 
Basis gestellt; während Sahii tüuh damit begnügte, aus den Erschei- 
nungen des Fnlsee einen beetimmtera Bneigieweit abznleiteii, den er 
bei dem sog. »Optimald ru< mißt, hat Christen ^eioh eine »dyna- 
mische Funktion* eingeführt, die er in Form einer Kurve darstellt 
{dynamisches Diagramm des Pulses). 

DaD eine Kurve, die geometrisch stets eine UnendHchkrit von 
I i :"/ II datvtellt, weit mehr Aufschluß gibt, als ein einziger Eiurgio 
wcrt, der geometrisch einem einzigen Ponkt entspricht^ daa dürfte ohne 

weiteres klar sein. 

Ein Vorteil der Christenschen Darstellung ist es femer, daß er keinen 
Beglifi braucht, den er nicht vorher scharf definiert hätte. Seine 
Aiiffaf>>«ung der Füllung, der Intensität des Pulastoßcs ist klar und 
physikalisch einwandfrei, wie auch die Borechnuug dieser Energie 
durdi Multiplikation von FäUnng und Dniok. 

Sahli dagegen hat sich jalirelang bemüht, die Energie zu messen, 
welche durch Wirkumr (ir .s Pulses zur KomprcssiDii der Manschettenluft 
verwandt wird. Daß für diese Arbeit stets nur ein Teil der Energie 
des PuhstoBes veibraadit wird, und wie die Große dieses Anteiles von 
zufiillifren Umständen abhängt (Dicke der Weichteile, Luftgehalt des 
pneumatischen Systems usw.), das hat Christen streng mathematisch 
nachgewiesen und die Übereinstimmung seiner Rechnung mit den ex* 
pcrimentellen Tatsachen an Salilis cigmen Zahlen nachgewiesen. 

Bei dem neuesten Modell des Bdldmpters hat dann niirh Sa Ii Ii 
sich dazu verstanden, dm Produkt aus Füllung und Druck als den 

SehruBipf, Klin. HvrzdisctuuUk. 6 
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koiTokton Energiewert auzuerkeuucn. Leider bescliränkt sich seine 
Bner^eaaeBsniig auf die Badialn, wo zudem die Venblltniflse recht 
ungünstig liegen: die meßbaren Vohimwerte sind so klein, daß geringe 
Volumfehler schon bedenklich ins Cicu-ieht fallen. Dabei weiß man 
nie, wie sich der Kollateralkreislauf verhält, ob z. B. geringe Volumwert«, 
an dee Radialis g em e w e a , von einer schwachen Ziriculation oder von 
einer relativ weiten Ulnaris herkommen. 

(5f wicht ige BcdeiikLii liaben wir auch georcn da« von Sahli bei 
»einem neueMten Modell veruaudte »Indexmanumeter« , ein Luft^ 
manometer mit FlSariglEeitsindeic der in einem ziemfich engen Glaerohr 
oszilliert. Bei so engem Liiiiion spielt die Wandscliicht vor und hinter 
dem Index eine verhängni.svolle Holle, zumal wir nicht nur schwer in 
der Lage sind, deren Dicke in Rechnung zu setsen, sondern auch be- 
denken mOsaen, daß diese Dicke je nach der Geschwindigkeit der 
Indexoszillationen verschieflen aiisfiillt. .Xiißerdem i.it das Bolometer 
ein empfindlicher und schwer zu handlial>endcr Apparat. 

Wii- haben nun ein Bolometer letzten Modells in starker Ver- 
giißetnng hergestellt, nm dasselbe ebenso wie dss Bnergometer am 

Unterschenkel verwenden und somit die Resultate beider Methoden 
miteinander vergleichen zu können; liierbei haben wir die einzelnen 
mit dem Bolometer gefundenen Volumwerte eben&lls in Form eines 
DiagramuLs aufgezeichnet. Es hat sich nun herausgestellt, dafi die 
durcli licide Mcthoficn erzielten Resultate im grofJen und fjanzen die- 
selben sind, daß alicr ohne Zweifel dm Arbeiten mit dem Energometw 
bedeutend lekhtor und andi sidierer ist als daqenige mit dem Bolo- 
meteir. 

Wir möchten daher <lie Kiiergometrie in der PiaziB der Sphygmo- 

bolometrie unbediiifft vorzielieii. 

Wir müssen schließlich nicht vergessen , daß die Beurteilung der 
Dynamik des PnlsstoOes in einm, von Weichteilen bededcten Arterie 
immer gewisse Fehlerquellen in sich birgt und immer bergen wird; 
dieselben la.ssen sich nun einmal nicht panz vermeiden. Sie spielen 
auch in der Praxis keine große Rolle. Das beweist die große Be- 
deutung, die der Palpation des Pulses in der Heradiagnostik mit Recht 

immer beigemessen worden ist: und die Enerj^nmetrie ermöglicht vms 
ja lediglich das, was der palpiercnde Einger fühlt, unabiiängig von 
jeder Subjektivität völlig objektiv in Kurvenform dancustenen. Somit 
Stdlt auch die Energometrie das beste Mittel dar, die schwierige Kunst 
der Pulspalpation durcli ol>jcktivc Kontrolle zu erlernen. In manchen 
Fallen endlich leistet der Energumeter entschieden mehr, als der 
Finger des noch so erfahrenen und geübten Herzdiagnoatikera. 
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in. Elektrokardiographie. 

Bei jeder Erregung reizbarer Gewebe treten in der Tier- und Pflanzen- 
welt elektrische Ströme auf, indem die errcirte Stelle gegenüber den 
lütiit erregten Punkten elektrunegativ wild. Solclie »Aktionaströme« 
treten avdi bei der Herztftti^eit mf und wurden suent von Augnstna 
Waller mit dem Kapillarclekti-omoter nachgewiesen. Von dem Heizen 
aus verbreiten sich die Aktionsströme über den ganzen Körper uud 
kitenm mittels geeigneter IhBtnunffiDite voa der Hmit abgeleitet werdm. 
Die zur Registrierung der AktionsBtrönio dienendem laBtrujiiente lu iuit 
man Elektroknrrliographen; von denselben sind zwei Tj-pen im 
Gebmuch, das £>aitcngalvanometor und das Spulen- oder Schleifen- 
galvanometer. 

Das erste Saitcngal vanometer entstand dun-h die aus wirtnc'haft- 
licben Rücksichten entsprungene Aufgabe, üIkt die teuren Unterseekabel 
aeiu- rasch getastete Ferndrucke empfangen zu können. Die Grund- 
foim der hierzu zunädist verwendeten Emp^ger war die einer im 
Mapnetfeld drehbaren ftarrcn Sf romspule. Eine weiterpehenrle \'er- 
riugerung der trügen Masüeu schien uhue Schaden für die Steifigkeit 
der MeOsjnsteme nidit möglicb. Daher verwandte der fransä^che 
Telegraplieningeniaur Ader 1807 in seinem Kabclemprünger einen im 
Magnetfeld ausgespannten biegsamen T.eiter, wie ihn bereits der auf 
einem Gedanken von Cummiug beruliendo Goldblattclograph enthielt. 
Br baute neb einen ItrSftigen, aus einzebien LameUe» zusammengesetsten 
Hufeisenmagnet mit keilförmig zugespitzten Pcilsehuhen, Die^^e näherten 
«ich mit ihren schmalen Stirnflächen einander biä auf '/s mm. In dem 
gebildeten engen S|>alt lief in lUchtung der Polsehuhsohneiden ein etwa 
I m langer und nur mm dicker Kupfcrdr itlit. Dieser konnte^ wie 
l im- f Jt II.! iisaite mii dem Wirl>cl. durch eine Feticrwagc verfelüeflen 
stark gespannt werden. Wird nun durcli diese Saite ein Strunistuli 
gesaadt, so baueht sie sich je nach der Stromricfatuiig nach der mncn 
oder anderen Seite parallel zu den schmalen Stirnflächen der Polschuhe 
aus. Der hin- und hei-zuekende Draht war etwa in der Mitte durch 
Holziuarkkürperchen verstärkt und wuitic durch eine Bohrung in dem 
einen Polschuh hindurch stark beleuchtet. Sein Sdiatten fiel durch 
eine Bohruiiu' im zweiten Pdseboh auf einen hinter einem engen Spalt 
vorbeigezogenen Film. 

Die Stromempfindlichkeit dieses ersten Saitengalvanometers war 
schon sehr erheblich, reichte indessen für elektrobiologische Arbeiten 
bei weitem nirht aus. Kinthovcn erhöhte «ie flnher im Jahre 1903 
sehr wesentlich duj-cii Einführung eiucr mikroiskopisciien Vergrößerung 
der Saitenbewegung, durch Verwendung des allerdnnnsten tedmiseh 
hersletibnien T^i-ifi-r.s. des lllanaliimiiiiiims oiIit des sill)erüberzogenen 
Quarzfadenä, und duich Verweuduug der allerslärksten Magnetfelder, 

6* 
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wie sie nur ein Elektromagnet liefern kann. Das neue Saitengalvano- 
meter ist in Fig. 34 sdieinatisch dargestellt. Die Pol.schuhe deH durch 
zwei Wicklungen erregten Elektromagneten nähern sich mit ihren keil- 
förmig zugcsehärftcn Enden einander .so weit, daß sie einen langen 
und Hchmalen Luftspalt zwischen sich la.ssen. In diesem ist die Saite « 
ausgespannt, zu deren einem Ende der Strom zugeführt und aus deren 
anderem Ende er wcggcfülirt wird. Je nach der Strom.stiirke wirtl die 
federnd nachgebende Saite mehr oder weniger aus ihrer Ruhelage 




Fig. 34. 

Saiteng^lvanometer nach EinthoveD. 



herausgedrängt, und zwar tjuer zu den Kraftlinien, die den Luftspalt 
zwischen den Polschuhen auf kürzestem Wege überbrücken. Die Saiten- 
mitte wird von der Bogenlampe h mittels des mit einer Sammellin.se / 
zusammenwirkenden Beleuchtungamikroskops hm stark beleuchtet und 
durch das Projektionsmikroskop pm auf dem Scliirm sch angebildet. 
Auf diesem erscheint dann als Querschnitt des aus dem Pnijektions- 
okular von pm austretenden Lichtkegels eine hell beleuchtete Kreis- 
fläche, die von einem Schattenstreif durchschnitten ist. Da die Aus- 
bauchung der Saite nicht in Richtung der Polschuhe erfolgt, sondern 
seitlich, müssen Beleuchtungs- und Projektionsmikroskop in Bohrungen 
der Polschuhe sitzen. Damit ist aber an der wichtigsten Stelle daa 
Magnetfeld geschwächt. 

Das am meisten verbreitete Saitengalvanometcr ist das von Edel- 
mann in München konstruierte. Ein vereinfachtes Saitengalvanometer 
ist von der Finna E. F.Hut h in den Handel gebracht worden. 

Die Urform dra Spulengalvanometers wurde zum erstenmal 
verwirklicht in dem im Jalu-e 1867 von William Thomson (Lord 
Kelvin) gebauten Heberaohreiber (Siphon Recorder). Dessen wesent- 
lichster Teil ist eine zwischen zwei Seidenfäden regelbarer Spannung 
aufgehängte leichte Drelispule in Form eines starren, rechteckigen 
Rahmens, die im Felde eines starken Magneten schwingt. Es ist das 
dieselbe Anordnung, die im Jahre 1881 von dem Phj-aiologen d'Arsonval 
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in VeAindung mit dem Teduiiker Depres neu erfunden wurde nnd 

weitorhin in den nicisten Strommessern für füeirlistrom \ind in Spiegel- 
galvaaometcra Vcrwondung fand. Üo wenig auasichtsieicli es schien, 
ans mehreren eleictrisch voneinander isolierten Windungen bestehende 
starre Gebilde in der äußersten Feinheit mit sicheren Stromzufülinmgen 
ht>rzu»<(ellen . gclant^' dies doch Siemens & Halake 1911 durch be- 
sondere, aua langwierigen V erauchea ent- • 



widnhe HeistdInngBmAduvn. Ihr neues 
Heflger&t, der Mdctrokardiograph. ist in 
Fig. 35 schematisch dargeBtellt. Die äuliernt 
leichte und schmale, aus mehreren Win- 
dungen bestehende Drehspule s*) ist xu- 
sammen mit den iK'iderseitigen straff ge- 
spannten Auihängcfiklen aus einem Stück 
eines nur irenige Tausendstel Millimeter 
starken T)ral>tes liergestellt. Ihr ist ein 
winziges Spiegelchcn aufgekittet. Die zu- 
geschärften Polächulie des Elei;.lrumagne* 




ten m lassen gerade so viel Raum zwischen pig. gs. 

sieh, daB in ihm die Spule .sieh um ihre Sputengslvanometer Sienens & 
Aufiiängefädeu drehen kann. Die langen Halike. 
Seiten, Leiterbündel, in deren einem der 

Strom aufwärts und in deren anderem er abwärts fließt, werden wie 
die Saite des Ei iit hovenselien (Jalvanomctors seitlich herausrrodräncrt, 
aber nach entgegengesetzten irksiten, und drehen dadurcli das Spiegelchen. 

Die ifiektrribende Federkraft wird nicht, wie bei dem 8«iten- und 
SchfingMlgalvanometer, durch da.s Ausbauchen des herausgedrängten 
Leiters seihat geliefert, sondern dmc h Vertlrehen der Aufliängedrilhtchen 
mittels des starren Kälimchens. Diese Drähtchen dienen also lediglich 
zur StroauafOhrung und als Richtfedem. Sie brauchen nicht, wie die 
Saite des Saiteiif/nK niinmeters, dureh ein Magnetfeld geffihrt ZU Werden» 
und die Polscluieiden werden verhältnismäßig kurz. 

Ifittels der SammeUinse { wird mn Bild des hellen KrotMS der 
Bogenlampe auf das Spiegelchen der Spule geworfen. Letztores wirft 
dann je nach seiner StclluiiL' ein Liehtbiindeleheii nu'lir oder wetu'ger 
schräg zurück. Dies Bündel durclu»etzt eine kleine, uniuittelbar vur 
dmn Spi^dchen angeordnete (nicht dargestellte) 8ammellins& Diese 
bildet einen in den Weg des festen Lichtbündels gesetzten Spalt sp 
auf dem Schirm fn-h ah. Auf diesem ist dann ein schmaler Lichtst reifen 
sichtbar, dessen Breite von der einstellbaren Spaltweite abhängt. 

Schaltet man die beschriebenen Galvanometer in geschlossene Strom- 
kreise ein» in denen sdiwaohw Strom rasch weohsdnder Stirlce fließt^ 



1} Der Übeniditlidikdt hslber ist in der Fignr nur eine WindoQg aogedsutst. 
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80 zuckt auf den Sc>hirnicii sch der Schattensl reifen oder die Lichtlinie 
hin xinel her. Diese Bewegungen werden bei l)eiden Meßgeräten in 
gleicher Weise auf eine lichtempfindliche Schicht auf abrollendes Brom- 
silberpai)ier aufgezeichnet. In den Weg des Licht- oder Scliattenzeiger» 
wird eine Zylinderlinse so gestellt, tlaß die Bilder der Saite oder des 
Spaltes senkrecht zu ihrer Achse liegen. Die Linse zieht dann bei 
dem Spulengalvanometer den Lichtstreifen in einen Lichtfleck gleicher 
Breite zu.sammen und liei dem Saitengalvanometer den von der Lin.se 
ausgeschnittenen Teil des Lichtkreises in eine feine Lichtlinie mit 
breiter Lücke. Auf dem entwickelten Papier erscheint dement.sprechend 
die Kur\'e der Stromschwankungen l)ei dem Spulengalvanometcr als 
schwarzer Linienzug auf weiliem Grunde, bei dem Saitengalvanometer 
als helle Linie auf grauem C runde. 

Wir haben nun mit Zöllich zusammen das Saiten- und Spulen- 
galvanometer in bezug auf ihre Lcistungsfiiliigkcit genau miteinander 
verglichen, sowolü was die Empfindlichkeit eines jeden Apparates 
für elektrische Ströme und Spannungen überhaupt, als auch ihre Eigen- 
schwingungszahl und schließlich ihre Dämpfung, die für die Treue 
der Wiedergabe der Schwankungen mitbestimmend i.st, anbelangt. 

Kurz zusammengefaßt sind die wesentlichen Eigentümlichkeiten 
beider Meßgeräte folgende: 

Dem Saitengalvanometer kann man durch Änderung der 
mechanischen Anspannung seines Fadens verschiedene Eigen- 
frequenz und Empfindlichkeit verleihen, muß dabei aber 
eine ganz bestimmte Dämpfung, meist eine unerwünschte, in 
Kauf nehmen. Es ist daher zur Aufnahme von Herzströmen 
nur mit einer ganz bestimmten Saitenspannung brauchbar, 
und zwar mit der, bei welcher die Dämpfung durch die widerstehende 
Luft gerade so groß ist, daß die Saite keine Eigen liewegimgen ausführt, 
aber den Stromschwankungen genügend rasch folgt. Die elektrische 
Empfindlichkeit ist für eine solche Anspannung verhältnis- 
mäßig gering. Die praktisch überflüssige Rcgelbarkeit der 
Eigenfrequenz besitzt das Spulengalvanometer nicht; dagegen 
kann man seine Dämpfung mühelos durch Stromregelung 
auf jeden gewünschten Betrag einstellen. Ferner ist seine 
elektrische Empfindlichkeit sehr hoch, ungefähr 8 mal höher 
als die des Saitengalvanometers. 

Fig. 36 zeigt das EKG. des.selbcn Patienten, gleichzeitig mit einem 
Saiten- und einem Spulengalvanometer aufgenommen. W^ie man sieht, 
sind beide Kurven identLsch. 

Die praktischen Vorzüge des Spulengalvanometers dem Saitengal- 
vanometer gegenüber sind kurz folgende: 

1. Die Saite des Saitengalvanomctcrs springt leicht, bei Erschütte- 
rungen und nicht genügend schonender Behandlung des Apparates. 
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Die Technik des Einspannen» der Saite ist schwer zu erlernen; nur 
wenige Mechaniker, geschweige denn Ärzte können sie beherrschen. 
Auch erfordert das richtige «Spannen der Saite eine grolic Übung, 
Diese ganzen Nachteile fallen beim Spulengalvanoiueter weg. Störungen 
an demselben lassen sich bei einigermalJen sorgsamer Handhabung 
auch durch den wenig Geübten leicht vermeiden. Dazu kommt nocli 
die enorme Empfindlichkeit des Saitengalvanometers äußeren Erschütte- 
rungen (Fuhrwerken, Trambahnen auf der Straüe) gegenüber, die bei 
dem Spulengalvanometer weit weniger in Betracht kommen, weil dessen 
weit geringeres Gewicht (Edelmannsches Saitengalvanometer — 75 kg, 
Spulongalvanometer = 7'/.j kg) seine Lagerung auf Erschütterungen 
auffangenden Oummibällcn ermöglicht. 




Fig. 38. 

Oben Spulen-, unten äaitengalvanoinetoraufnahrae desselben Fat. zur gleichen Zeit; 

beide Kurven sind identisch. 



2. Die schwarz auf weißen Untergrund registrierenden Kurven des 
Spulengalvanonietera sind deutlicher und la.ssen sich leichter reprodu- 
zieren und projizieren. 

3. Das Spulengalvanometer läßt sich mit mehreren Spiegelkymo- 
graphen nach Frank.schem Prinzip, sowie Herztonregistriorapparatcn 
kombinieren, .so daß gleichzeitig EKG., Venenpuls, Arterienpuls usw. 
aufgenommen werden können. 

4. Will man gleichzeitig das EKG. in verschiedenen Ableitungen, 
d. h. von verschiedenen Stellen des Körfiers ableiten, so ist das beim 
Saitengalvanometer nur dadurch möglich, daß man mit mehreren Saiten- 
galvanometern gleichzeitig arbeitet, eine sehr kostspielige und kompli- 
zierte Apparatur. Beim Spulengalvanometer können dagegen in einem 
Apparat mehrere Schleifen eingebaut werden. 

5. Daß das Spulengalvanometer wesentlich empfindlicher ist als 
das Saiteugalvaiiometer, halten wir für einen Vorteil erstercn letzterem 
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gegenüber. Besonders alte Individuen geben mit dem SaiteogllVBno- 
met<>r oft kleine Aiuachläge, daß die betreffenden Kurven ganz 
unbrauchbar siud. 

Wir halten es fSr übetflüBsig, uns hier auf die Haadhalrnng des 

tSaiten- und Spulengalvanomcters nähi r rinzulasfien. Dit-^flbe ist ein- 
fach. Jedoch lasHcn sich die einzelnen Handgriffe nur praktisch an der 
Hand des jeweiligen Apparates demonstrieren und erlernen. 

Unncrc Aufgabe ist hier lediglich diejenige, einige prak- 
ti?^( lie Winke für dir lIv/.'itAuns iriitcr Aufnaliinen 7a\ gebeu 
und uns vorwiegend auf die Deutung normaler und patho- 
logischer Elektrokardiogramme zu beschranken. 

Das EKG. sielit «ndeni aus, je nach der Stelle des Körpers, vou 
der es abgenommen worden iat. £s haben sidi nun folgende Ablei* 
tungsartcn eingebürgert: 

AU. I: y<m rechtra nach dem linken Aim^ 

Abi. II: vom rechten Ann iifn h dem linken Bein. 

Abi. Iii: vom linlken Arm nach dem linken Bein 
derart, daß die poritive Elektrode an dem erstgenannten, die negative 
an dem letztgenannten Gliede angebraclit uird. 

Dies kann nun so peischehen, daß man Vorderarme und FiiO«' in 
die Wannen eines VicrzellenlMules eintaucht, von welchen die Elek- 
troden zum MeBapparat geüM». Da aber dabei der Patient oft un- 
ruhig ist, so ziehen wir Bleibindon von 1 m Länge und 5 em Breite 
vor, eingewickelt in mit warmer Kochsalzlösung getränkten Mull oder 
Fluiell. Dieselben werden um Vorderarme bzw. Unterschenkel fest 
gewickelt und mOsflea hti jeder Aufiiahme neu angefeuchtet werden. 

Rin tcchrifch gutes RKfl. muß von jeder lästigen Reiincnpiin? 
durch fibrillärc Zuckungen der l^örpermuäkulatur frei sein, ein Postulat, 
welches leider, gleichgültig ob ein Saiten- oder ScUeilengalvanometer 
benutzt wird, nicht immer leicht zu erfüllen ist 

Bei manchem nervösen Men.schen erhält man verzittertc Elektro- 
kardiogramme, wie aio in Fig. 37 — 42 dargestellt werden. Wir 
haben eingehende Vereuehe, speziell auch an uns selbst angestellt, um 
zu finden, wie sieli diese störenden und oft völlig imbrauchliaren 
Zitterkurven vermeiden lassen, und empfehlen auf Grund derselben 
zunHelut folgende VorsiohtsmaDregeln bei der Aufnahme: 

Vor der Auftiahme läßt man die Patienten zunächst, im wannen 
Raum, mindestens eine halbe Stunde ruliig sitron (vh-r liepen. Die 
Aufnahme selbst muß in becjuemer Rückenlage vorgenommen werden, 
die Anne betjuem ohne jegliche Anspannung der Husketn ausgestreckt; 
edur wichtig ist, daß der Patient nicht friert; es muß daher der Raum 
reclif warm, es dürfen die angelegten Klektrodcn nicht kalt sein. 
Angstigt sich femer der Patient vor der Aufnahme, oder wird er durch 
Geritoaobe und Bewegung um sieb herum abgelenkt, so kann sehie 
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Fig. 37. 
Verzittertes EKG., allmählig 
ruhig werdend. 



Kurve dadurch uni-uhig werden. Dasselbe geschieht , wenn er z. B. 
einen Harndrang verspürt. Was da alles für Momente mitsprechen, 
begreift man am be-sten, wenn man an sieh selbst Aufnahmen vor- 
nehmen läßt; die leichteste Unbehaglichkeit, Unbequemlichkeit in der 
Lage, innere Unruhe usw. ruft ein Zittern 
in der Kurve hervor, und als genauer 
Selbstbeobachter ist man bald in der Lage, 
zu fühlen, ob die aufgenommene Kurve 
glatt oder verzittert ist. 

Trifft man nun diese verschiedenen 
VorsichtsmaHregeln , und e.s ist dies eine 
nicht bloß technische, sondern auch psy- 
chologische Kunst, die meist nur ein Arzt 
und wohl kaum eine Hilfsperson genügend 
beherrschen dürfte, so gelingt es in den 
meisten Fallen, einwandfreie Kurven zu 
erzielen. Bei genügender Cüeduld läßt sich 
dies in einer Sitzung erreichen (Fig. 37); 
sonst muß man eben den Patienten an 
einem anderen Tage wieder aufnehmen; 
wenn er sich an die Prozedur gewöhnt und besonders eingesehen hat, 
daß er keinen »elektrischen Schlag« bekommt, wird seine Kurve ruhig 
(Fig. 38). 

Es ist uns aufgefallen, daß manchmal ein starkes Zittern in Abi. I 
in Abi. n und lU viel schwächer ist oder ver.sch windet; es scheint 
uns dies hauptsächlich l)ei mit ihren Armen schwer arbeitenden Menschen 
der Fall zu sein. Es düi-ftc auch bei denselben plausibel sein, daß 
ihre Armmuskulatur besonders stark zittert. 

Es gibt nun ganz wenige Menschen, bei 
denen es trotz aller Vorsichtsmaßregeln nicht 
gelingt, in Abi. I, H oder IH glatte Kurven zu 
erlangen. Rs sind dies durchweg .schwer ner- 
vöse Individuen, wie sie zurzeit besonders unter 
Kriegsneurotikem (Verschütteten) angetroffen 
werden, denen man das Zittern schon mit bloßem 
Auge ansieht. Hier hilft bloß die direkte Ab- 
nahme des EKG. von der Brustwand, wobei fig. gg. 
die eine Elektrode (etwa 15 -f 5 cm große oben verzittert, unten kor- 
Zinnplatten, in mit Kochsalzlösung angefeuch- rekt 
teteii Mull eingewickelt) auf die Herzbasis, die 

andere auf die Herzspitze durch Gurte festgeschnallt wird. Auf diese 
Weise erhaltene EKG. sind immer glatt, auch bei den stärksten Zit- 
terern. Leider ist aber bei dieser Ableitung der maximal zu erreichende 
Ausschlag oft so klein, daß die P-Zacke, auf die es ja meist besonders 
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ankommt, nur sehr schwach oder gar nicht auHgepriigt ist (Fig. 39, 40). 
In jedem Falle muß man beide Elektroden unter Beobachtung des 
Spiegelbildes in der Mattscheibe so lange hin und her schieben, bis man 
das Optimum des Ausschlages gefunden hat. In vielen Fällen liefert 
auch die direkte »Herzablcitung« recht ansehnliche Ausschlüge (Fig. 41). 

Bei manchen, schwer dyspnoi.Hchcn Patienten, die nicht ruhig 
liegen können imd daher zittern, versucht man zunäclist die Auf- 
nahme im Sitzen, dann die direkte 
Herzableitung. 




Fig. 39. Fip. 40. 

In Abi. 1 verzittert, in Herzabi. glatt, doch kaum angedeutete P-Zacke. 

Wichtig ist die Entscheidung, ob ein Zittern in der Kurve durch 
ein Flimmern der Vorhöfe oder durch fibrillärc Zuckungen der Körper- 
muskulatur hervorgerufen wird. Für das Vorhofflimmern spricht natür- 
lich eine absolute Unregelmäßigkeit der Ventrikelau-s-schläge. Oft sujicr- 
ponieren sich auch Flimmcrausschläge des Vorhofs und Zittern der 
Muskulatur. In den Fällen auch greift man zur »Herzableitung«, in 
der, wenn auch nur sehr schwach, das Flimmern des Vorhofs sichtbar 
wird (Fig. 42). Jedoch wird der Geübte im EKG. ohne weiteres, be- 
sonders in Ableitung II und lU, ein Vorhofflimmern imd besonders ein 
Vorhoffiattcra bzw. eine Vorhofstachysystolie unterscheiden. 

Unter den angeführten Kurven bringen wir auch einzelne verzitterte, 
um KU zeigen, daß auch an diesen sich eine Diagnose stellen läßt. 

Um ein EKG. richtig deuten zu lernen, muß man sich folgende 
Daten aus der Herzphysiologie vergegenwärtigen: 

Die rhythmische Uerztätigkeit Dimmt ihren Ausgang vom sog. Sinuskuoten, 
welcher an der Grenze zwiischcn der oberen Hohlvcnc und dem rechten Vorhof 
gelegen ist. Der daselbst entstehende, in seiner Frequenz durch das Zentral- 
nervensystem regulierte Keiz pflanzt sich im Herzen durch das Reizleitungssystem, 
den intrakardialen Nei-venapparat, nach abwärt» fort; er gelangt zunächst zu den 
Vorhüfcn, wahrscheinlich auf dem Weg über ihr Septam, dann zu den an der 
Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel liegenden Atrioventrikularknoten; aus 
demselben entspringt dasi Hissche Bündel, welches sich bald in einen linken und 
rechten Ast verzweigt, die den linken und rechten Ventrikel versorgen und sich 
in deren Muskulatur verlieren. Normalerweise empfangen die verschiedenen Ab- 
schnitte des Herzens den Reiz, dank dem sie sich kontrahieren, ausschließlich 
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vom Sinuaknoten. Es hat aber jeder einzelne Punkt des Leitungssystems die 
Fähigkeit, auch unabhängig vom Sinusknciten Reize zu bilden und soiiiit die von 
ihm abhängigen Muskelinasseu zur Kontraktion zu bringen; von diuser Fähigkeit 
macht aber das Leitungssystem nur unter pathologischen Verhältnissen Gebrauch. 

Praktisch besitzt das Herz die Eigenschaft der Reizerzeugung, der Reizbar- 
keit, der Heizleitung und dür Kontraktilitdt, Eigenschalten, die durch das extra- 
kardiale Nerven8yst«m physiologisch nach Bedarf im positiven oder negativen 

Sinne beeinflußt werden können. Doch sind diese 
Eigenschaften im Herzen nicht dauernd vorhanden, 
denn dasselbe verliert sie vorübergehend nach jeder 
Kontraktion. Nach der Systole l>efindet es sirh 
in einer sog. refraktären Phase, unfähig Reize zu 
empfangen, zu bilden, weiter zu leiten und sich zu 
kontrahieren, und muß sich zunächst erholen, ehe 
es wieder funktionsfähig wird. Nach Engelmann 
unt-erscheidet man positiv und negjitiv chrono- 
trope Einflüsse, durch welche die Anzahl der 
In Ableitung I verzittert, in pliy'o'oK'Mhen Reize in der Zeiteinheit (beim 
HerzabL glatt, mit anschn- Erwachsenen etwa 72 in der Minute) vermehrt oder 
liehen Ausschlägen. vermindert winl; positive oder negative bathmo- 

trope Einflüsse, durch welche die Reizbarkeit des 
Herzens erhöht oder herabgesetzt wird; positiv oder negativ dromotrope Ein- 
flüsse, welche das Leitungsvermögeu für Reize steigern oder verschlechtern, und 
endlich positiv oder negativ inotrope Einflüsse, welche die Kontraktion be- 
schleunigen oder verlangsamen. 

Gehen wir nun zur Deutung des EKG. über, so muß zunächst 
betont werden, daß da.sselbe als der Ausdruck der Passage des 
Reize.s durch das Herz vom Sinu.iknot en bis zur Spitze und 
nicht als der Ausdruck einer durch das Herz geleisteten 
mechanischen Ar- 
beit anzusehen ist. \ ^. 
Es ist also die Elek- '"^'V^^' 
trokardiographie 
nicht, wie früher 
angenommen wur- 
de, eine Herzfunk- 
tionsprüf ungsme- 
thode; nur indirekt 
können wir aus 

dem EKG. Schlüsse ^'^ 42. 

auf die Lcistungs- Oben VDrluifflimmem und Muskelzittern; bei Herzabi. 

f., 1 . I -i j u sieht man nur noch das Flimmeni im EKO. 

fdhigkeit des Her- 
zens ziehen. 

Entsprechend dem Zweck dieses Buches wollen wir im folgenden 
so wenig wie möglicli auf theoretische Erwägungen über das Zustande- 
kommen des EKG. uns eitilasscn und nur dasjenige bringen, weh'hes 
erfahningsgemäß praktische Bedeutung und Verwertbarkeit hat. 
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Dil!« noriiinle KKG. Obwohl es kaum zwei Menschen gibt, die 
genau dasselbe EKG. haben, so ist es doch möglich, einen Nonnaltyp 
von EKG. abzugrenzen. 

Das EKG. beginnt mit einer kleinen positiven Welle P (Fig. 43), 
welche der Vorhof-saktion entspricht. Auf dieselbe folgt ein mehr oder 
weniger horizontaler Strich, welcher normalerweise einer Zeitdauer von 
0,05 — 0,125 Sek. entspricht und die Passage des Reizes vom Vorhof 
zum Ventrikel darstellt. Daran schließt sich der Teil des EKG., der 
der Ventrikelaktion entspricht; derselbe beginnt manchmal mit einer 
kleinen abwärts gerichteten Zacke Q, die jedoch oft fehlt; auf dieselbe 
folgt eine mehr oder weniger hohe, steile, spitze, positive Zacke R. 
Die /»'-Zacke kann entweder mit der Nullinie endigen oder unter die- 
selbe sinken und die spitze negative Ä-Zacke bilden, die meistens, 
aber nicht regelmäßig vorkommt und von sehr ver- 
sclüodcncr Größe sein kann. Auf die- ,'^^) 
seil)« folgt mit sehr verschiedener Art 

des An.stieges die letzte (/^) 
positive Wolle des EKG., /\ ^ T 



mit T bezeichnet. Letz- ^ ^.^/\,^ ✓v^ w _«Ai^ 
tero ist meist gefolgt I i ^ ' '(jSf'^PM 

von einer kurzen ne- 
gativen Pha.se, nach 

der das EKG., entspre- ^'"""»'er EKG. in Abi. I, II und ITI, hintereinander 
chend der Herzpause, ungleicher Empfindlichkeit aufgenommen, 

geradlinig verläuft. 

Die Bezeichnungen mit P, Q, R, S, T haben sieh überall einge- 
bürgert; sie sind daher denjenigen von Nicolai vorgeschlagenen [A, 
la, I, I p, F) vorauzichen. 

In jedem normalen EKG. sind konstant vorhanden die drei i)osi- 
tiven Erhebungen P, R und T. Die negativen Zacken können fehlen, 
letzteres besonders bei älteren Personen. 

Die gebräuchlichste .Art der Ableitung des EKG. ist die vom 
rechten nach dem linken Arm, die sog. Ableitung I. Doch ist es fabcb, 
ausschließlich dieselbe vorzunehmen, sondern man muß möglichst in 
allen Fällen noch die Ableitung 11 und III vornehmen und jedenfalls 
immer angeben, in welcher Ableitung das EKG. aufgenommen worden 
ist. Dasselbe sieht in den verschiedenen Ableitungen auch normaler- 
weise nicht gleich aus; bei Ableitung II und DI sind die V'orhofs- und 
negativen Ventrikelausschläge meist stärker ausgebildet als in Ablei- 
tung I (Fig. 43). Warum dies der Fall ist, weiß man nicht. 

P-Zacke. Dieselbe ist bei normalen Herzen immer gut markiert, 
stärker bei Ableitung II und III als bei Ableitung 1. Sie ist manch- 
mal leicht gespalten (Fig. 43). auch bei ganz normalen Herzen; das 
spricht für ein nicht ganz synchrones Arbeiten beider Vorhöfe, das 
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offenbar auch normalerweise vorkommt. Bei gcHundem Herzen ist die 
P-Zaeke in allen drei Ableitungen immer positiv. 
Das Kammerolekt rokardiogramm: 

'.^-Zacke: Hat nach unseren bisherigen Erfahrungen keine prak- 
tische Bedeutung. 



I 



Fig. 44. Fig. 45. Fig. 46. 

Normales EKü. Fehlen Normales EKG. Fehlen Normales EK(i. Stark 
der iS-Zacke. der iS-Zacke. ausgebildete ;S-Zacke. 

/?-Zacke: Ihre Höhe ist auch normalerweise sehr verschieden; ihr 
auf- und absteigender Ast bilden zwei glatte Linien. 

Ä- Zacke: Bei manchen, mei.st älteren Menschen fehlt sie ganz 
(Fig. 44, 45); bei anderen ist sie größer als die 7?-Zacke (Fig 46); sie kann 
so ausgesprochen sein, daß die kleine 7?-Zacke vor ihr ganz vcrechwindet; 
die« ist, in Ableitung I, als charakteristisch für angeborene Mißbildungen 
de*) Herzens (Septumdefekte usw.) angesprochen worden (Fig. 47), kommt 
aber nach unserer Erfahrung auch ohne dieselben vor. Auffällig ist, 
daß in manchen Fällen in Ableitung I die iSi-Zacke fehlt, in Ableitung II 
oder III dagegen so au.sgesprochen ist, daß der ei-stc Teil des Kammer- 
E. K. G. einen völlig negativen Charakter erhält (Fig. 4ä). 




Fig. 47. Fig. 48. 

Überwiegen der 5-Zacke In Abt. I fehlt die «S-Zacke; in Abi. III ist sie be- 
bei Sehtumdefekt. sonders stark ausgebildet. 

T-Zacke: Der ll'bergang der Ji- bzw. .S'-Zacke in die T-Zacke ist 
ein in den einzelnen Fällen .sehr verschiedener; auf eine ausgesprochene 
•S'-Zacke folgt meist zunächst eine kleine ixwitivc Zacke, dann ein 
Absinken bis zur Nullinie und dann wieder ein seichtes An.steigen bis 
zum Gipfel der 7'-Welle. 

Die T-Welle ist bei Ableitung I und II normalerweise immer positiv, 
bei Ableitung III kann sie normalerwei.se auch negativ sein. 
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Durch welche V«rgängo innerhalb der Kammern eigentlich die 
verschiedenen Zacken des Kammer-EKG. cnt.stehen, woh die R- und 
die 7'- Zacke in Wirklichkeit l)edeuten, warum in gewissen Fällen 
das Kammer-EKG. ein mehr positives, in anderen ein mehr negatives 
Gepräge hat, warum es bei ver»chiedener Ableitung verschieden aussieht, 
sind alle.s Dinge, die man nocli nicht bestimmt weiü; alle möglichen 
Theorien liegen vor; keine i.st voll befriedigend. Nach unserer Er- 
fahrung müssen folgende praktische Momente in Betracht gezogen 
werden: Zunädist die Lage des Herzena im Brustraum; je mehr vom 



r 

Fig. 49. 

Stark auBgebildete 
/'-Zacke bei Mitral- 
stenose (Abi. Ij. 




Fig. 50. 

Kaum angedeutete 
/^-Zacke bei Abi. I; 
Myokardachwäche. 
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Fig. öl. 

Gespaltene P-Zacke bei Mitral- 
stenose i Abi. I; ; kann auch nor- 
malerweise Torkommen. 
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Fig. 52. 

Deutlich verdopitelte l*''»?- Ö3. 

/'-Zacke bei Mitral- P-Zacke bald verdoppelt, bald 

Ktenose (Abi. II). einfach, bei Mitralfehler (Abi. I|. 




Fig. 64. 
Besonders hohe und 
»teile /AZacke bei Aor- 
tcninsuilGzicnz in Abi. I. 



Herzen rechts von der Mittellinie liegt, 
desto eher hat da.s Kammer-EKG. die 
Neigung negative Zacken zu enthalten. 
Ferner ist zu berücksichtigen das relative Vorwiegen der Arbeit des 
«'chten oder linken Herzens: norninlerweise arbeitet das linke Herz 
bedeutend mehr als da,s rechte; ist die Arbeit des rechten Her- 
zens relativ vermehrt, bzw. die des linken relativ vermindert, 
8o scheint uns wiederum eine gewisse Negativität des Kam- 
mer-EKG. die Regel zu sein. Klarheit in diese komplizierten 
Verlulltnisse wii-d nur die systemati.M<'he Untersuchung möglichst vieler 
Herzen und von\iegend wohl auch des Kinderherzens in den drei Ab- 
leitungen bringen. 

Die der Herz[muse enlspreM'hende horizontale Stre<"ke des EKG. 
zwischen T und dem nächsten F ist um so länger, je langsamer der 
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Puls ist; bei schnellem Pula wird diese Strecke kürzer, ohne daß dafür 
die einzelnen Zacken des EKG. näher aneinanderrückten. 

Das path<>l»}!:isclie EK<i. ohne Stürunjc des Herzrhythnins. Nor- 
malerweise kontraliieren sich beide Herzhälften synchron oder praktisch 
beinahe synchron. Wertlcn nun unter pathologischen Verhältniiiiicn die Sys- 
tolen der kongruenten Herzabschnitte zeitlich und qualitativ verschieden, 
ao muß dadurch eine Änderung des EKG. stattfinden. Irrig ist dagegen 
die Ansicht, daß einem hohen Au.Hschlag im EKG. auch eine entsprechend 
kräftige Aktion eines Herzalwchnittes entsprechen müsse (s. Extrasystolen). 

P- Zacke: Dieselbe ist in manchen Fällen besonders kräftiger 
Aktion der V'orhöfc und besonders des linken Vorhots, so bei Mitral- 
stenose, in Ableitung I besonders groß (Fig. 49); doch ist dies nicht 
immer der Fall. In andern Fällen ist sie in Ableitung I sehr klein 



^ — ^ 

Fig. 05. 

Atypische Form der S-Zaeke 
bei ehren. Myokarditis (Ab- 
leitung Ij. 




Fig. 66. 

Schwerem dekouipeusicrtcg 
MitralvitiHm mit starker 
Vergrößerung des r. Her- 
zens ;Abl. I). 




V 



I 

Fig. ö7. 

Schwere dekomj>ens. 
Mitralstenose. Dopp. 
P-Zackc, atyp. Veii- 
trikelkompl. (Abi. I]. 



(Fig. 50); dann kann man eine schwache Aktion der V'orhöfc annehmen. 
Auch normalenveis«« kann die Zacke gespalten sein, was ein nicht 
zeitlich ganz gleichmäßiges Arl)eiten der Vorhofe bedeutet, letzteres 
ist aber vorzugsweise der Fall bei Mitral-stcnose (Fig. 51). Sind deut- 
lich zwei P-Ziu'ken vorhanden, so liegt iunuer Mitralstenose vor (Fig. 52). 
Manchmal ist beim selben Falle von Mitralstenose die P-Zacke bald dop- 
pelt, bald einfach (Fig. 53). Negativ ist (sehr selten!) die P-Zncke in 
Ableitung 1 und H, wenn der Vorhof »retrograd« vom Atrioventrikular- 
knoten aus gereizt wird (Fig. 135) cxler l)eim Erlahmen des Vorhofs bei 
schwerer Herzinsuffizienz (Fig. 60), in Ableitung Hl auch normalerweise. 

Das Verhalten des, der Passage des Reizes durch die Atrio- 
ventrikulargrenzc entsprechenden Teiles des EKG. zwischen P und (,>, 
bzw. R (P- /f-lnter\-all) wird weiter unten bei der Besprechung der 
Reizleitungsstörung erörtert werden. 

/^-Zacke: Dieselbe ist in Ableitung I bei Aorteninsuffizienz ge- 
wöhnlich besonders hoch und steil (Fig. 54), doch ist dies nicht immer 
der Fall, kommt außerdem auch vor, ohne daß eine Aorteuinsuffizicnz 
vorhanden wäre. Verschieden hohe i?-Zackcn bei demselben Individuum 
kommen normalerweise vor. 
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Aufienirdentlich wichtig ist das VorlniiiiiiMii Hog. atypischer For» 
men der R- und <S-Zacke, d. Ii. Zacken im »nbteigeiideil oder absteigen* 

den Aste derseUvii und im allgemeinen Formen, wie man sie bei ge- 
wissen Extrasystolen tindet. Das spricht für eine Störung des Syn- 
chronismus beider lUmmerkoitfxaktionein und ist vama ein Zeichen 

fiir schwerere anstomisrhe 

Veränderungen am Herzen 
(Fig. 55-60). Gerade in 
diesen Fallen ist die Ab- 
nahme in den drti AVilci- 
tungen wichtig, denn aty- 
pische Formen des Kam- 
iiier-EKG. sind oft in Ab- 
leitungll und III deuthcher 
als in Ableitung I (Fig. 59 
und 60). 

Bf<fciitiiiig Iiat flu Negativ werden 
der jf-Zacke in Ab- 



Schwerer jrilralfelilrT : 
Zacke im auf- und abstei- 
gendeo Att von B (AbL I). 



Fig. Ö9. 



oder auch ein Fehlen 

leitung I und II« während in Ableitung III die 
T-Zacke auch iionualciHci>-c negativ sein kann. 
Nach einer negativen 7 -Zai ke folgt immer eine 
positive Erhebung des EKG. nach oben, die nicht 
irrtumliehenroise als 3^'Zaek» au%^sßt weiden darf (Fig. 61—63). 

Eine schwadi anl^bildete r-Zacke, besonders wenn die if-Zaoke 
hoch ist, spricht für muskuläre Sohwädie der Ventrilcel (Fig. 64). 



Atypiiche Kaminer 
BEG. bei dhroni- 

schir Myokarditis; 
gleichzeitige Auf- 
nahm« der AU. I «. 
H mit zweispulig 
Apparat. 



/ T 




Fig. 60. 

Olcicluseitige Aufnahme i:i AIjI. T uml TT mit zwi ispulip-em AppnT.it. Partieller 
Merzblock bei schwerer Myokarditis luit atypi.sclieiu K.itmmer-EKG., besonders 
atngMproahen in AbL II, wo auch die f-Zacke ne^tiv ist Nsoih dem & oad 

6. P fehlt das Kammer-EKG. 



Während, wie gesagt, das Fehlen der T'-Zaoke. das Ne- 
gativwerden derselben in Ableitung I und Ii und eine »ty- 
pische /?-Ziu ke in allen Ableitungen für eine seh wcrrrf 
organische .Störung der Ventrikel sprechen, ist andererseits 
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ein vollkommen normales EKG., auch mit hoher positiver 
T-Zaoke, keinesweg« ein Beweis für eine normale Herz- 
aktion. Kurz vor dem Tode können .schwer erkrankte Herzen 
noch immer völlig normale EKG. aufweisen. 



I I 



Fi«r. 62. 
Negative T-Zacke bei chroii. 
Hoi'zinsulTizienz Abi. I'. 



Pig. 61. 

Negative J-Zacke bei chro- 
nischer Mydkardilis. Die 

auf dieselbe foljft-nde positive Zacke ist nicht irrtümlicher- 
weise als J-Zncke aiifzufassen, soudern als Ausdruck der 
Diphasie der J-Zacke (Abi. Ij, 



Fig. 63. 

Eben ungedeutete 
ne^tive 2'-Zacke bei 
dekompensiert. Mi- 
tralfehler Abi. 1:. 



Darau.s ergibt sich, daü das EKG., entgegen der lange 
vorherrschenden Ansicht, keine Methode der Herzfunktions- 
prüfung darstellt, denn das Fehlen einer Veränderung in 
demselben beweist bezüglich der Leistungsfähigkeit des 
Herzens gar nichts; nur ihr Vorhandensein ist von Bedeutung. 

KeizIeitun^Hstöningeii. Reizleitungsstörungen ersten Gra- 
des, bestehend in einer N'criangsamung der Leitung ohne Aufliebung. 
derselben, drückt sich im EKG. durch eine Verlängerung des F-K-ln- 
ter\'alls aus. Dasselln; ist normalcrwei.se nie länger als 0,125 Sek. In 
manchen Fällen kann es nun dauernd gleichmäliig auf 0.15 -0,25 Sek. 
verlängert sein (Fig. (35 und ()(>). Es handelt sich liierbei offenbar oft 



Kaum angedeutete 
T'-Zacke und gespaltene 
/^-Zacke l«i snbdekom- 
pensierteiii Mitralfehler 
(Ableitung I). 




Fig. 6ö. 
Qleichmäß. Verlängerung 
«Ics/ '- //- Intervalls auf 0,1 :> ". 
Erster Ton an der Spitze 
verdoppelt. Herz anato- 
misch und funktionell nor- 
mal. 




Fig. 66. 
Ulcichniiißige Verlänge- 
rung den AA'-lntervnlls 
auf 0,25 ". Verdoppelung 
des I. Tones an der Spitze. 
Subjektiv Atemnot. Herz 
objektiv o. B. 



um sonst ganz normale Herzen; höchstens klagen solche Menschen über 
geringe Kurzatmigkeit. Die Störung kann eine dauernde, vielleicht auch 
eine angeborene «ein. In anderen Fällen ist sie voiü hergehend und dann 
Sclirumpf, Klln. HerzdlngncMtlk. ^ 
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das Zeichen einer leidifen Schädigung der Rcizleitung durcli körperlidie 
Überanstrengung oder durch eine Infektion. Sie kann entweder wieder ver- 
schwinden oder der Vorbote einer schwereren Leitungsatöning mit Ven- 
trikelsj-Htoienausfall «ein. Ist eine dauernde Verlängerung des P-H-lnier- 
valls verbunden mit einer Negativität der T-Zacke oder gar mit einer aty- 



I 




Fig. 67. 

(Gleichmäßige Verlängerung des 
P-/?-Intervall8 auf ü,lö" bei aku- 
ter Myokarditis. 7'-Zacke neg. 
Zweit. Ton a. d. Spitze verdopp. 



Fig. 68. 

Schwire chronische Myokarditis; A/'-Inlen-all 
gleichmäßig »uf 0,16 " verlängert ; P- Zacke ver- 
doppelt; ktypischee Kammer-EKG. ;Abl. III; ; 
präsystolischer Galopp a. d. Herxspilze. 



pischen //-Zacke, so liegt im- 
mer eine .schwerere Myokard- 
Störung vor (Fig. 67 — 69). 

Ist die Verlängerung des 
P-Ä-lntervalls bei jeder Herz- 
phase eine gleichmäBige, .so 
bleibt der Puls regclmilliig; 
wechselt sie bei joder Herz- 
systolo, so werden die ein7.elnen Pulsperioden ungleich lang (Fig .70). 

Die V'erlUngerung des P- Intervalls über 0,15 Sek. drückt sich 
bei der Auskultation an der Herzspitze durch eine Spaltung oder Ver- 
doppelung des ersten Tones aus (Fig. 65, 66, 68 — 70); ist die Diatitole sehr 



Fig. 69. 

Schwerer dekompensierlcr Mitralfehler; P-/i- 
Intervall = 0,2 ". Atypisches Kaiiuiier-£KG. 
Präsystolischer Galopp. 




Fig. 7a 

P-/Mntervall schwankt zwischen 0,1 und 0,15 ", dailurch wird der Puls leicht 
unregelmäßig. Mitralfehler (große P-Zacke] leicht dekompen»iert. 

kurz, so klingt der zweite Ton verdoppelt, weil die Vorhofsystole in den 
Beginn der Vcntrikeldiastole, näher dem zweiten Herzton, fällt (Fig. 67). 

Die Spaltung und Verdoppelung der Henttöne bei einfachen Lei- 
tungshemmungen erklärt sich dadurch, daß man Vorhof- und Ven- 
trikelton geti-ennt voneinander hört. Ist der erste Ton vctxloppelt, so 
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entsteht ein präsystolischer, ist der zweite 
Ton vordoppelt, ein proto- diastolischer 
Galopprhythmus, welchen beide haben, 
eine klinisch harmlosere Bedeutung 

Reizleitungsstörung zweiten 
Grades. Wiitl die Leitung schwerer 
geschädigt, so versagt sie nach einer ge- 
wissen Anzalil von Systolen vollständig, 
BD daß dann ein Reiz an der Atrioven- 
trikulargrenze vollständig aufgehalten, 
»blockiert», wiixl und eine Ventrikcl- 
systole vollständig ausfällt. In Fig. 71 
beträgt z. B. beim ersten PuLs das P-R- 
Intervall 0,1 Sek., beim zweiten 0,2 Sek., 
beim dritten 0,25 Sek.; dann ist die Lei- 
tung blockiert; das erkennt man daran, 
daß auf die vierte P- Zacke keine Ä- Zacke 
folgt. Wälu end der Zeit erlioltsich wieder 
die Leitung und beträgt dann wieder 0,1 
Sek. Dann fängt das Spiel von vorne 
wieder an. Fällt von zwei Vcntrikelsys- 
tolen immer eine aus, so spricht man von 
einem partiellen Blcx-k 1 : 2 (Fig. 72 u. 60); 
fällt jede dritte, vierte usw. Vent rikelsystole 
aus, so spricht man von einem partiellen 
Block 1:3, 1:4 usw. Beim partiellen 
Block I : 2 ist der Radialpuls regelmäßig 
langsam, beim partiellen Block 1 : 3 usw. 
fülilt man am Radialpuls nach einigen 
regelmäßigen Schlägen eine Pause, die 
so lang ist, wie eine doppelte Pulsperiode. 

Reizloitungsstörungen dritten 
Grades. Kompletter Block. Ist die 
Leitung so schwer geschädigt, daß über- 
haupt kein Reiz mehr vom Vorhof auf 
den Ventrikel übergehen kann, so ist der 
Ventrikel gezwnmgen, von seiner Auto- 
matie Gebrauch zu machen und vollstän- 
dig unabhängig vomV'orhof in einem eige- 
nen, langsamen, regelmäßigen Rhythmus 
zu .schlagen. Elie er sich diesem Rhythmus 
anjjaßt, d. h. ehe er denselben gefunden 
hat, kann es vorkommen, daß er länger© 
Zeit ganz still steht; dann erhält die 



1 




fc. B e> 

a» g es 



1 



o 



CO 

CO o 



fit 

u 

ä ^ N "S) 



o 



2 .5 .£^ «1, 



de* 
•2 ^ 



IM 



PQ 2 



t. % 
es c 
P4 O 



9 « 
a 

.2 4» 



'S 



Ol „ 

'S «' 

^ :3 



Digitized by Gc 



100 



Ekktrokurdiognphi«! 



fr < 



i -5 ^ 

Ö p 

■*-^ . * OD 

B Er 
E te .5 

:£ ^ =5 
1 ^1 

> - S 

" ^ ^ 



4) 



Peripherie gar kein Blut, und wir sprechen von 
Adams-StokeHsehen Anf&llea, flehweren 
Ohniinuhtcn, tVic. fa\U f^'w mefirfre Mintifrn 
anhalten, tödUch endigen. Hat sich aber der 
Ventrikel an aeinen automatiiichen Rhythmiu 
^ewShnl;, der Ii) 40 in der Minute betra|«en 
kann, ro "'onü^^t denielbe zur Aufrechterhaltung 
der Zirkulation. 

Im einlachBteii Falle von konipletteni Hcrst- 
bloek sehlägt der Ventrikel unabhängig vom 
Vorhof ungefähr halbmal so achucU wie der- 
selbe. Daun interferieren Vorhofs- und Yen» 
trikelrhythmus, und es kann vorkommen» daß 
zeitweilig Vorhnf und \'([itrikrl gleichzeitig 
><chlagen; dann füllt die F-Zacke in den Ven- 
ttikclkomplcx des E.K.6. hinein (Fig. 73). 

In anderen Fällen schlägt (l< r \'r>rh<)f du i- 
mal so scIiiR'Il wlv der ^'fiitrikfl und darül>er: 
dann kann es auch vorkommen, daß die Lei- 
tung zwischen Sinnsknotea und Voriiol audi 
zeitweilig unterbrochen ist, BO daß hier und da 
;uii h rinc \'r>rh<if^vstole ausfällt. Ein solches 
Bild bietet Fig. 74. Da fallt jede vierte Vor- 
hofaystole aus. 

In anderen Fällen schlagen die Vorhöfe 
ebenso langsam wie die Ventrikel, wie z. ß. 
in Fig. 75; da kann man annehmen, daß eni« 
I •§ g weder ein Reis auf zwei an der SiauaKuriknlar- 
u'.f-'^ rrrcivzo blookicrt ist. oder, was iinwahrschein- 
J X Sä lieber ist, der tSii umknoten »ehr langsame Reize 
't t %_ entsendet. In Fig. 75 darf man bei den zwei 
letzten PuLsen nicht etwa annehmen, (kB die 
i?-Zackcn 3 und 4 in einem Zusammenhang 
stehen mit den vor ihnen liegenden /^-Zacken; 
dieselben liegen nur ganz zufSll^j^andieserStelle. 

In Fig. 70 srhläfTt der Vorhdf ncxli lang- 
samer, es kommen drei Vorhofskontraktionen 
auf fünf bis sechs Ventrikelkontraktionen. 

Hg: 77 zeigt ein eigenartiges Verhalten der 
beiden pr<trn Yrnlrikrlpul^pcrindcn. Dn -(^ird 
dem blockierten Ventrikel »ein langsamer auto- 
matischer Rhythmus zti langsam und er hilft 
sieh dadurch, daß er bald nach der eigentlichen Systole eine Extra- 
agrstole macht, wodurch eine Bigeminie zeitweilig entsteht. Letzteres 
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fUit bei den beiden letzten Ptdaen der Kuive au& Die Vorhoiswellen 
dnd ebenso zahlreich wie die regelrechten B-Zaßktn und inllen rogel- 
mäßig in den Vontrikclkomplox hinein. 

In seltenen Füllen kommt es nun vor, daß die Vorhöfe flimmern, 
w&hrend der blockieite Ventrikd autornntisch sdilSgt Das kommt 
nach unserer Erfahnmg nur vorübcreft'hpnd nzxtp iiiorlrm vor. In 
Kurve 78 sieht man ein aolehe» Verhalten; auch ist hier das Eigen- 
tfimliehe, daß der schwer geschädigte Ventrikel seine Reize nicht immer 
an denelbein Stelle des Hisschcn ßündeU büdet, sondern immer an 
einer nnHcm. daß alle möglichen Form^ von Ventrikelkompleaten 
im EKG. entstehen (Fig. 79). 

BeisleitnngBatfiningen «weiten Grades kfinnen, ohne sdiwerere St5- 
rutig i!er Herzfunktion, vonitif-rgchend vorkommen, entweder als Folge 
einer Infektion oder zu hoher Digitali^ben. Oder sie sind Vorbote 
eines kompletten Blocks. 

VoUstttndige Blockierung dea Ventrikels wird, wenn keine Adam 
Stokessehen Anfalle auftreten, oft jähre- imd .sogar jahrztluitelang 
merkwürdig gut vertragen. Sie sind hervorgerufen, wenn sie dauernd sind, 
durch narbige Schwielen oder Gtunmata an der AtrioFentrikukij^renze. 

Eine Reizleitungestörung ist an sich nie ein Beweis für eine Myo- 
kardaffektion; sie kann mit einer solchen \erlninden siiii. Ihre Pro- 
gnose hüugt von der Leiätungsfiihigkeit des Herzmuskels ab. Zeigt 
Bas EKO. at^^pisdie Ventrikelfbnnen, so ist die Prognose seUecht (Fig. 60.) 

8tnni<arrh,>'thmien. Die SiniisaiThvthmien gehen einher ohne jetilidu' 
Störung des Herzmeohanimus. Die im Hinusknoten entstehenden Reize 
folgen einander nur in nicht ganz regelmäßigen Abstünden. Am bin* 
figsten ht die sog. respiratorische Arrhythmie, bei welcher bei der In- 
spiriitioii der Pols schneller, bei der Exi^iration dagegen langsamer 
wird (Fig. 80). 

Es kann such manohmal ein Sinnsrds gans auabllen; dadnreh 

entsteht eine Pause, die doppelt so lang wie eine Pulsperiode ist und 
nach der der normale Rhythmus wieder einsetzt (Fig. 81). Solche 
Fälle dnd nur durch das EKQ. richtig zu deuten; sie dürfen nicht 
mit einem partiellm Block TOrwediselt werden. Es ist in Stadien 
Fällen auch die Bloekiemng eines Reizes an der Sinusatuikulargrenze 
atigeuommen wurden, was natürlich nicht ganz von der Hand gewiesen 
wäedm kann; jedoch ist eine schere Entscheidung, auch mit genauen 
Mes^s milden, nicht zu treffen. 

In seltenen Fällen (Fig. 118) ist der Sinusrhythmua vollkommen 
unregelmäßig, so daß eine äog. Arrhythmia totaJiä, die äonst nur bei 
VorhofIHmmem vorkommt, ▼orgebBascht wird. Da kann nur das EKO. 
die richtige Diiicn<jse ( i inÖL'Hi lu'n. 

Extrasystolie. Extrasystolen sind verfrühte Systolen des ganzen 
Heranis oder von einaelnen Henabsdmitten; sie können in jedem Punkt 
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den Leitungssystems entatohen» also im Sinusknoten, in den Vorhäfen, im 

Atrioveiitrikularktiotf'». im HisschcnBündp! vnr tmd nadi scinorTeihing, 
im letzten Falle aiso in den Kammern. Am imuiigäten sind die V'orhof- 

und Kammerextra- 
systulen. 

Es gestaltet min 
dati EKG. ziemlich 
graandenürapraiigi- 
ort einer Extrasystole 
aus ilirem Anstellen 
bestimmen, da 
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experimentdl be- 
stimmt worden ist, 
wie das EKG. der in 
den einzelnen Pnnk- 

^ ten des Leitungssys- • 
5 tem« pntstelipnden 
C Systolen aussieht. 
^ CharaktoristiBdi 
für jede Extrasystolie 
ist.daßdervomSinus- 
knoten ausgehende 
Gmndrfaythmua vom 
Herzen immer mög- 
liclist iimogobalten 
und nur Totöbeiy 
gehend durdi <fie 
Extrasystole geetdrt 
wird. 

Vorhofsextra- 
systole. Der Vorhof 
Ff'hläpt vetfrülit, ihm 
folgt der Ventrikel 
nadi; der vom Smus 
kommende regel- 
rechte Keiz findet den Vorhof im n*fnvktären Stadium und bleibt daher 
ohne Effekt; erst der darauffolgende Sinusreiz iet wiltown. Er erfolgt 
jwloch mmat etwas verfrüht, so daß die Zeit der mit > itier N'oihufscztrar 
f^ystole verhimdenen irresftilären IVriode kürzer ist. als die Zeitdauer von 
zwei normalen Herzrevolutionen (Fig. 82). Doch ausnalmiswoise kann 
auoh die kompensatorische Pause nach der Extrasystole so lang sein, 
daii die auf sie folgende Systole genau in den ursprünglichen Rhythmus 
hineinfällt (Fig. 83). Die Vo^h(>fsext^u«y•^(olp ht-dingt eine praktisch 
kaum in Betracht kommende Störung des Herzinethaiiiamus. 
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Fig. 8ö. 

(iehäufte atrioventrikuläre ExtrasysUilen (noilal Hkythm], 
P-Zacke ist in der // Zacke aufgegangen. 



Die 




Am EKG. ist die Vorhofsextrasystole leicht zu diagnostizieren, 
indem man die P-Zacke bald nach der T-Zacke erkennt; erfolgt die 
Vorhofsextrasystole sehr frühzeitig, so fällt die P-Zacke in die 3'-Zacke 
hinein, d. h. beide summieren sich; in solchen Fällen ist oft das 
P-/?-Intervall der Extrasystole länger als dasjenige der normalen Systole, 
weil die, von der 
vorherigen Sys- 
tole noch ermii 
dcte Leitung den 
Reiz durch die 
Atrioventrikular- 
grenze langsa- 
mer als normal 
passieren läßt 
(Fig. 84). 

Atrioventrikuläre Extra- 
systole. Der Reiz entsteht im 
.■\trioventrikularknoten und ver- 
breitet sich sowohl nach aufwärts, 
nach dem V^orhof, wie nach ab- 
wärts, nach dem Ventrikel. Vor- 
höfe und Ventrikel schlagen dann 
gleichzeitig (Nodal rhythm Mac- 
kenzies). Fig. 85 zeigt einen Fall 
von gehäuften atrioventrikulären 
Extrasystolen. Entweder fallen 
P- und Ä-Zacke zusammen, so 
daß man von ersterer nichts sieht, 
oder man erkennt dicht vor der 
7^- Zacke oder gar in ihrem auf- 
steigenden Ast die P-Zacke. Ver- 
einzelte atrioventrikuläre Extra- 
sj-stolen sind selten (Fig. 86). In 
seltenen Fällen drückt sich die re- 
trograde Erregung des Vorhofes da- 
durcli aus, daß die P-Zacke negativ 
wird (Fig. 130). Die atrioventrikuläre E.xtrasv-stole stört naturgemäß den 
Herzmechanismus dadurch beträchtlich, daß der Vorhof sich in den kon- 
trahierten Ventrikel nicht entleeren kann und seinen Inhalt nach hinten 
wirft, ein Vorgang, den Wenckebach als Vorhofspfropfung bezeichnet. 

Kammerextrasystole. Dieselbe entsteht entweder im noch un- 
geteilten Hisschen Bündel oder in seinem rechten oder linken Ast. 
Je nach dem Ort ihrer Entstehung sieht sie verechieden aus. Man 
untei-scheidet bei Abi. I einen Typ von Extrasystole »von der Mitte«, 



Fig. 86. 

Vpreinzelle alrioventrikulSre Extrasystolen 
Das Pvor dem 2. Puls fehlt. 



b 



a 

Fig. 87. KammiTOxtrasyatolcn in Abi. 1. 
;KZat;ke fehlt immer;, ä Vom Hisschen 
Bündel an seiner Teilungastelle; b Vom 
rechten Ast des Hisschen Bündels; e) Vom 
linken Ast des Hisschen Bündels. 
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•von reohtsf und »von links«» je nadidem sie im Hauptsttunm d«s 
HiSflChen Bündels, an der Teillingsstelle in der rechten oder in der linkea 

Kammer entstehen (Fig. ST). T)k- .-^uiKkTLaicn Fohik n, die da« Kamnier- 
£KG. annimmt, erklären sich dadurch, daJi der lieiz auf ungewohnten 
Wegen yon warn HtHzkttmmw mif die emdere übergeht Fraklatadi iat 



Kninineradmayatolen in 
Abi, 1 und 2; gli^iclizeitige 
AtttDahme mit 2 Bpaligein 
Apparat; in Abi. 1 hat di« 

E\t rnsystolr; ilftn TypUB 
von links, in Abi. 2 den- 
jenigot TOB leafaU. 




X 




¥ig. 89. 

loteipoliflrte EMuumKixaayatolu. ohna kompanntotiMiha Fanae vaä oluMStBraiif 

d«i Simurbythmuii. InterpolicrF'< ExtraRystolen siod in ilirem EiTekt neitt «o 
schwach, daß sie am KadialpuU nicht gefühlt werden. 



:JL-J; 



Fi«. 91. 

KonUauierliobe Kanuuerextraayatolen-Bigemiiu«. Die Zacke vor der Extrasyatole 
iat 4ai 7 der nomMka Syatol«. {Zitterkom). 



/w<;i KaiiiiiiurtixirB- 

•yatolen nacheinaa- ' ^ 

der;atj-pischeaKain- ^ > 

mcr-EKG. der regu- ^ )^ 



iSMin Systolen Im 
dmmiiwherMyokMv 

ditia. I 



4*" 
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es gleichgültig, wo die Kainmerexlnuiystole ent.steht. Entstehen Extra- 
systolen dicht unterhalb des Atrioventrikularbündels, so haben sie noch 
große Älinhclikcit mit dem normalen Kammer-EKG. Vor der Kam- 
merextraaystole fehlt die P-Zacke, die in der Ä-Zacke aufgeht. Die 
Kammerext maystolen sehen je nach der Art der Ab- 
leitung verschieden aus (Fig. 88). 

Die Karamerextrasystole ist »interpoliert *, wenn sie 
genau in die Mitte zwischen zwei normalen Systolen 
hineinfällt (Fig. 89). 

Für gewöhnlich ist die Zeit zwischen normaler Systole 
undExtruay-stole + kompensatorischer Pause nach dersel- 
ben genau so lang wie eine doppelte normale Pulsperiode. 
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Erfolgt nach jeder normalen Systole eine Extrasystole, so spricht 
man von Bigeminie (Fig. 90 u. 91), ist jede dritte Systole eine Extrasystole, 
von Trigeminie usw. (Fig. 92). Manchmal können auch zwei Extra- 
systolen hintereinander erfolgen (Fig. 93). Ebenso können verschiedene 
Typen von Extrasystolen beim selben Individuum abwechselnd vor- 
kommen. Auch die Verbindung von Vorhof- und KammercxtrasjTstole 
beim selben Menschen i.st nicht selten (Fig. 94). 



Fig. 95. 

Vorhoftliminern; gleicbzeitigc Abnahme in Abi. I und II mit 2-8puligein Apparat 
In Abi. II (obere Kurve! Bind dio Vorhofwt>llfn deutlicher Bh in Abi. I. 



) 
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O.I.' 
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Fig. %. 

Vorhofflimmern. Vollkommene Unregelmäßigkeit de» Pulses. 




Fig. 97. 

Zuerst Vorhofflattern, während der langen Fulgperiode, später Flimmern. Als 
Zeichen dafür, daß die Vorhöfe auch während der Kaninicrsystole flimmern, sieht 
man P- Zacken zwischen // und T. 



Mittels des £KQ. ist die Diagnose der Extrasystolie überhaupt 
und speziell ihrer jeweiligen Form sehr einfach, viel einfacher als 
mittels der Sphygmographie. 

Vurhofsfliniinern und -Hnttern. Die tjormak- Vorhoftiitigkeit fehlt. 
Die Vorhöfe führen äußerst schnell hinten'inandcr mehr oder weniger 
oberflächliche Kontraktionen aus, die sich im EKG. und ganz besonders 
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in Ableitungen II und III (Fig. 95) durch gehäuft« kleine Wellen au8- 
drüeken. Die Ventrikel schlagen völlig unregelmäßig, bald langsamer, 
bald Hchneller (langsame und achnelle Form der A. totalis, des Pulsus 
irregulari» perpetuus). 

Von Flimmern spricht man, wenn die Vorhöfe so oberfläclüich 
schlagen, daß sie praktisch gelähmt sind (Fig. 90); dann sieht man 
im EKG. nur ganz leichte Schwankungen während der ganzen Diastole; 

Flg. 98. 
Qrobscblägiges 
Flattern derVor- 
Löfe, zwiscli(>n 
dom3. uiid4.Pul9 
in Flimmern 
übergebend. 





Vis. 99. 

Zunächsil Herzjapen, schnellste Form der A. totalis, mit atrioventrikulärer Auto- 
matie [F vor angedeutet); später, wenn der Puls langsamer wird. Flattern. 

Schwere Herzinsuffizienz. 



I 



1 . ' ./v'VV 

j 0,9* 0.«^" «,9" 

Fig. ino. 

Sog. Vorboftacbysystolie, eine Form von Vorhofflattern, bei der der Ventrikel- 
rhytkmus deshalb regelmälJig ausftUlt, weil die Ventrikelkontraktioii immer nach 
derselben Zahl von Vorhofkontraklionen erfolgt. Vorhofflattern bei regelmäßigem 
Puls ist ohne EKG. nicht zu diagno3ti?:ieren. Atypische A'-Zacke. 

schlagen die Vorhöfe' kräftiger, so spricht man von Flattern und sieht 
im EKG. eine Häufung von, oft recht ansehnlichen P-Wellen (Fig. 97, 98). 

Oft wechseln Flimmern und Flattern nacheinander ab (Fig. 97, 98). 

Schlagen die V^entrikel .sehr schnell (Herzjagen), so ist die Dia^ätole 
so kurz, daß man die Vorhofswellen kaum oder gar nicht sieht (Fig. 99). 

Erfolgt eine Ventrikelsystole immer nach einer bestimmten Zahl 
von Flatter- oder Flimmerbewegungen des Vorhofs, so wird der Ven- 
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trikelpuls regelmäßig; man spricht dann von einer Vorhoftftchysystolie, 
die dann nur durch da« EKG. aufgedeckt werden kann (Fig. 100, 101). 

Wo der Ventrikel den Reiz zu seiner Kontraktion herbekommt, 
ist in den einzelnen P'ällen verschieden; fest steht, daß auch beim 
Vorhofflimmern die Tätigkeit des HinuHknotens weiter bestehen bleibt. 
Manchmal scheinen nun über die flimmernden Vorhöfe hinw^eg die 

Sinusreize, wenn auch im un- 
regelmäßigen Rlij-thmus, doch 
immer die Ventrikel zu errei- 
chen. Manchmal dagegen, und 
das ist besondere bei Vorhof- 
flattern der Fall, empfängt der 

^' Ventrikel seinen Reiz immer 
Nach 2 Kontraktionen des Vorbofs crfolet , , i _/ i 
,. ., , , , , , n ,. , . von der gerade vorher erfolg- 
die ventnkelBystole; daher ist der liadialpuls , „ , . t-. , 
, ten V orhofkontraktiün. rjnd- 

lieh entstehen die Ventrikel- 

reize, besonders bei der schnellsten Form des 1. p. im Atrioventrikular- 

knoten. Diesen verst^lüedenen Ursprung der Ventrikelreize erkennt man 

im KKG. aus dem Verhältnis der /i-Zacke zur vorhergehenden P-Zacke. 

Außei-dem können die Ventrikel zwi.schendurtrh Extrasystolen jeder 
Art ausführen, was das EKG. deutlich zeigt (Fig. 102, 103). 

Wir beschränken uns hier, von dem komplizierten Studium des 
Vorhoffliminerns durch da« EKG. nur das Allerwicht igste anzuführen; 



J 



1 »(W * r 

» T . , j 



Fig. 102. 

Vorhofflimmern 4- ventrikulärer Extrasystolio (3. Ventrikel EKG.;. Die Kurve 
ist verzittert, trotzdem erkennt man die /»'-Zacken. 



erhöht wird da« Verständnis für diese wichtige Arrln-thmieform durch 
die gleichzeitige Aufnahme de« EKG. sowie des arteriellen und Venen- 
pulses, die im nächsten Kapitel besprochen wii-d. 

Paroxysmale Tachyknnlie. Unter paroxysmaler Tachykardie ver- 
steht man anfallswcise auftretende starke Beschleunigung des Herz- 
schlages, für Augenblicke, Stunden, Tage oder Wochen, plötzlich ent^ 
stehend, eben.so plötzlich wieder verschwindend. Sie kommen vor 
sowohl bei gesunden Men.schen, wie auch bei allen möglichen Herz- 
krankheiten und werden walirscheinhch reflektorisch ausgelöst. 



Diqi^izod b\' 
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Die imroxysmalo Tachykardie entst«ht entweder im Sinusktiuten, 
(nomotope Formen), wobei das EKG. seine normale Form beibehält, 

oder an irgendeiner Stelle 
* s a> • -5 tles Leitimgasystems (heteix)- 
J |=P o tope Foi-rn), dann spricht 
^ tS ä, -i einer aurikulären. 



1 



cf 5 2 § atrioventrikulären oder ven- 

I; -5 ^ ^ trikulären Form, die auch 

'2 b''«'*' bei demselben Patienten 

3 ■* ' abwechseln können. 

o |- I S Fig. 104 bringt das EKG. 

^Bt<^ eines Anfalles von Tachy- 

© <2 S: kardie, bei dem man sieht, 

° u 5 . 

f " "2 ,0 wie aus einer Vorhofsextra- 
< s: s &^ s 

^S. <*> u systolic eine aurikuläre, 

< ^ — "u dann atrioventrikuläre und 
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\ I schließlich ventrikuläre Tacliykardie entsteht und 

1 • £ sich wieder zurückbildet. 

f ^ Das Vorhofflattern ist als eine Art paroxy-smaler 

1 S Tachykardie der Vorhöfe allein zu betrachten; die 

I ^ schnellste Form der Ventrikelaktion bei der An-hyth- 

J ^ I mia totalis ist eine atrioventrikuläre paroxysmale 
' ^ Tachykardie. 

Wir hal>en uns mit Absicht damit begnügt, 
hier nur typische, in der Pra.xis häufiger vorkommende Formen 
der Störung der normalen Herzaktiou in EKG. wiedcrzu- 
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gebend); adtene, komplizierte, otb sohwer zu deutende Bilder können 

im beschränkten Rahmen dieses Buches nicht besprochen werden; sie 
liuuen sich jedoch von den mitgeteilten einfachen Grundformen meist 
ableiten. Wer an einem großen Material elektrokardiographische Studien 
treibt, sieht bald, wie anendlich kompliziert manchmal der MedtMUbmus 
einer Herzstönmg ist, wieviel nooh auf dieaem Gebiete unerforaGlifc nnd 
unerklärt bleibt. 

Praktische Bedentnng der Elektrokaidiognipliie. 

Die Elektrokudiographie iat die »Methode der Wabl« für die Dia^ 

gnose sWvr Arrhythmieformen iinrl ist hierin bedeutend einfacher als 
die iäpliygmograpliie, die Begistrierung des Arteten- und Venenpulses. 
Ein Blick auf das EKG.- gestattet die Dia^ose; ein langwieriges 
Auameaaen der Kurve ist in den mei.st*-n Fillen nicht notwendig. 

Ferner pestattet uns das EKC Ixi rii;rlniäf3igcr Htizaktion das 
Erkennen von leichten Lieitungsstörungen ; endlich gibt uns ein atypisches 
AnaBehen des Kammer- EKG. wertvolle Winke über Stärungeo der 
Koordination der einzelnen Herzabschnitte. 

Die Elektrokardiographie ist in der feineren modernen Herzdia- 
gnostik nicht mein- zu entbehren. 

Kin Ausmesaen der H6he der einzelnen Zacken dee EKG., ein 
Bostinimen ihres geprn^ritigrn Orölifnvfrliältnisses, eine genaue Rirhnng 
der Kurve, wie es früher gemacht wurde in dem Glauben, man könne 
aus diesen Zahlen Sehlüase'auf die Herskralt sidien, i«t vollkommen 
unnötige Muhe, denn, wie ben-its Ix-tont. gestattet daa EKG. keinerlei 
aiicherf» vSohhi^-Jc auf die incf hanische Arbeitsleistung des Herzens zu ziehen. 

ü. K. ist aucli der fniher viel umstrittene Punkt, ob Kondensator 
oder GegenapannungBaufiiahme vorzuriehen ist, praktisch belanglos. 

Wird ein EKG. gut inhland ircliallon. sn daß er stct'i frcbranrhs- 
fähig bleibt, ao brauciit man zu einer Aufnahme, vorausgesetzt, daß 
der Patient nidit zittert, f — S IffiiiateiL Daa Äitwickabi dea Film- 
Streifens kann sofort danach vorgenommea werden und beanspnidit 
ebenfalls nur wenige Minuten. 



IV. Sphygmographie. 

Die Sphygmographie, die RegiatrieruDg der Pulaatlonen der Arterien, 

der Venen und der Herzspitze, ist in den letzten Jahren mit einem 

gewi.ssen Unrecht dtirch tlic Elektrokardiographie in dcti Hiiitr-rpnind 
gedrängt worden; üu Uiuiicht, weil die iia üegeiisiitz zuui EK(;. uus 

1) Siebe auch im folgenden Kafitel des 1SKQ. in den angef&hrtea pol^gta- 
phiachen Kurven. 
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Aufsdiluß nidit alldn nbra den BeizaUaaf, Boaäem audi übermediaiiiKhe 

Momente im Innern des Herzens und der Gefäße erteilt. Ferner ist 
nicht zu vergessen, daß der weitaus größte Teil der Lehre der Arrhyth- 
mien durch Mackenzie, Wenokebach, Hering usw. auf dem Studium 
des Arterien- und Voncnpulscs aufgebaut worden ist und daß audi 
noch hmiv dt-r Arzt, dei keinen Elekkokardiogni|ilien beeitst» auf die 
Sphygmographic angewiesen ist. 

Instrumentarinm. Die gebrauohliduten Sphygmographen aind 
diejenigen von Dudgeon-Mackenzie, Jaquet und Franck-Petter, 
die alle nuf dernsrlhrn Prinzip beruhen: mittels eines Hebels- wird der 
Radialpuls am Handgelenk auf einen beruiiten Papierstreifen übertragen; 
diirdi Zmats von 1—2 UarerjnMihen Ttommeln ivitd gestattofe, neben 
dem Kfirf inipuls noch Venenpuls, KarotispulB oder Spitaenatofi dnrdi 
Luftübertragung xu registriereii. * 

AUe Hdbdappamte haben den NaditeO, dafi sie dorch Sdüendecn 
des Hebels das Bild mehr oder weniger verzerren und daß sie relativ 
so wenig empfindlich sind, daß sie Details der betreffenden Bewegungs- 
vorgänge nur selten genau zu registrieren imstande sind. Jedoch 
geben sie fSr die praktisdie Diagnose der Airhythmien hinlftnglioh exakte 
Resultate; besonders handlich ist der Jacjuetsche Polygraph, der 
wegen seiner Kleinheit für Untersuchungen am Krankenbett sich eignet. 

Um die Nachteile der Trägheit des den genannten Sphygmographen 
genemsamen Sobreibhebels zu vermeiden, konstruierte 1903 O. Frank 
seinen pliysikfiliseh düTizend durcbdaehten und terhnisoli iui'^f;ezeirhnet 
konstruierten Spiegelsphygmographen, bei welchem die bewegten Massen 
dadurdi auf ein MBnimum rednsieirt sind, daß als Hebelvorrichtung 
ein Lichtstrahl mit photographischer Registrierung benutzt wirtl. welcher 
dtm>h einen, mit der Äufnahmeki^pael durch Lufttiansnusaion verbundenen 
•Spiegel bewegt wird. 

186S hatte v. Czermak, und nach ihm 1890 Bernstein auf die 

Weise Pidsationen repi.«trier(. d;iß ein Spiegelchen direkt auf die Haut 
Über dem pulsierenden Gefäß aufgeUebt und der zurückgeworfene 
IdohliBtTahl photographiert wurde. Diese Methode hat neuerdings Ohm 
Sur Aufnahme des Venenpulses an einem allerdings recht kompendiöseO' 
Apparnt verbessert und auf die Weise selir gute Kurven erzielt. Nm Ii ihm 
hat die Methode den Vorteil, die Lufttransmi^üion und die Verwendung 
von, die Teno belastenden und abklemmenden Resipienten zu vermeiden. 
Doch spielt letzteres nicht die nachtcihge Rolle, die Ohm annimmt. 

Wir benutzen einen, mit dem Siemeiisschen Spulengalvanometer 
verbundenen Spiegelsphygmographen nach Frankschem Prinzip, der dop 
Vorteü bietet, daß gleichzeitig das EKG. in einer oder vwtA Ab- 
leitimjren und ein Arterienpuls und ein Venenpid.-;, eveiit. au( h eine 
Uerztonkurve registriert werden können. ' Der Apparat ist äußerst genau 
und relafiv leicht an handhaben. 



Sehroaipf, KUb. HmdlagiHHtfe, 
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Der Ai'terieiipuls. 

Die L'i-nphisrli registrierte Form des Artcrienpulses hiingt nieht 
alleiu von der Arbeit des Herzeuü, üouderu auch vou derjeuigea der 
Gefäßwand, d. h. von unbereehenbaren und einem ständigen Wechsel 
untci udrfenen vasomof (irischen Momenten ab. Je weiter vom Herzen 
eutferut eine Artorioupulskm-ve aufgenommen win], desto mehr kann 
ihre Form dnrdi die vasomotorische Komponente beeinflußt werden, 
^ während in, nahe am Herzen registrierton Kurven 

f ~'\^, I li"' Herzkomponente den Ausschlag' jrilif. 

/ i ^s^.^ j An einer Subclavia- oder Karotiskurve (Fig. 
' ^^"^v lOS) erkennt man folgende cbaTakteriBtische Be- 

standteile: 

Di l Ailcricnpul-; bcL'innt, entspn'chtmd t]r>r 
AuütrtMbungszeit des Ventrikels, mit einem steilen 
Anstieg, der in eine Idetne Welle (1), die eigent- 
liche .s\ stolif»( he Welle, übei-geht; auf dieselli© 
folgt eine zweite flachere Welle, die systolische 
Xebenwelle (2), die noch zur Syatole gehört ; mit 
kurzem steilen Abfall bildet die.selbe einen Knick 
(3), der dem iSchluü der Aord uklnppc cntspticbt; 
danach folgt eine kleine, sog. Kiappenschlußzacko 
= dikrotiedie Welle (4), nach der die Kurve 
sdcht während der ganzen Diastole weiter abfällt. 

An den peripheren Arterien ist meist durch vasomotorisehe Ein- 
flüsse die Arterienkurve derart modifiziert, daü die erste systolische 
Wdle sUb-ker hervortritt C^'ig- 106)» die qntoliselve Nebenwelle mir 

^ seh warb rui^pcbildrt ist oder 

fehlt und daU die dikrotischc 
Welle sUbrker ab im Karotis- 

pnls ausprägt ist. 

Die systolische Xf Ixni- 
welle fohlt in FäUen, wo 
der AbfluD des Biates in- 
folge von Vasodilatation er- 
leiclit^rl ist, so bei Fieber. 
Sind dagegen die peripheren 
QefSfle verengt (Vamkon- 
ptriktion (xlcr Ancinsklcrosc), 
so ifit sie besonders stark und 
sogar groOer als die «nto 



. 105. . 

Carotispuls jFranck- 
■cher Spietrelsphygmo- 

1 = systolische Welle, 

2 systolisohe Neben- 
urell«, 

3 ■— Aortenklappen- 

»chlußknick, 
4»dikrotiMlie WeUe. 



FIff. 106. 

Nonniile Raliiili'ipulskurve iKurve 106—110 
•ind mit Hebelapparat an^nommen, nwh 
Seifert'MSller). 



Fig. 107. 

Aoakrater Pub bei ataricer Hypertonie bei 
Nepkritia 



systoli^ h«- Welle; dann spricht man von einer anakroten Pulokurve 

(Fig. lüTi. 

Ist der Puis seiu- weich, so bei Fieber, so kann die dikrotische 
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Welle Bo gra0 werden, daß man den Pub aJa doppelsehll^g fühlt; 

dann ist er dikrot (Fig. lOS). Bei sehr liohem Fieber kann w<iiir 
die diki-otc Welle das li^iisbild behenscben; dann ist der Pol« über- 
dikrot (Fig. 109). 

Bei Aorteninsuffizienz it^t die ciäle systolisclie Welle beaoDdera aus- 
gesprochen, der Pols aetcbnet sich durch nustdien An- und Abetieg 
am (Fig. HO). 

Die dijignostische Verwert« . . 

barkeit der Arterienpalskurve 

ist eine sehr unsichere und 
zweüelhaite; wir nehmen ne- 
ben 'EKG, und Ven«ipub 

für gr^wölmlifli oiiio Kiuolii^- 
kurve gewisserinalten nur zur 

OiMatierung bzw. als Zutmarkiraung auf, fem» um una bei Anfaytfa- 
mien üb r den mechanisohen Effekt emer atypiachen 8|yatole, z. B. einer 

Extraävätole klar zu werden. 

Sicheren Auischluß über 

die Qnalitftt des peripheren 

Arterienpulses gel)en urw nur 



Fit:. 10K- 

Dikroter Pula bei eeptischeni Fieber. 





die pulsdynami.schen Unter- 
äuchuugamethoden und speziell Fig. )09. 

die Chrietenedie Ene^[o- Überdikroter Pul« M hohem Fieber, 
metrie. 

Die Diagnose einer Arhytbmieform läßt tüch &a einer Arterien- 
pulskurre dnrdh genaues Auamesaen demdbeii in vielen Fillen at^en, 

so bei der gewöhnlichen re- 

s j> i r a t o r i s c h c n Sinus- 
uriiythrnie ^Kig. HO), femer 
bei Extrasyatolie (Fig. 90, 
132 — 135), mit Au.snahme der 
interpoüei-tcn Form (Fig. 131), 

wobei die ventrikuläre Extiar Hapfeader Pub bei Aorteniasnaiflein. 

rtyHti)lit^ .>icli iir\rnii erkennen 

lälit, (iai.) die Summe der extrasystolischen Pulsperiode um! der kom- 
peuäatoriächüu Pause doppelt so lang als die doppelte nurmale Puls- 
periode iet; bei der VorhofiMsictnMyiitolie dagegen ist diese Summe 
kürzer als die doppelte normale Pulsperiode. .^uch bei Vorhofs- 
flimmern und -iTlattem mit Arhythmia totalis ist der Arterien- 
pub öharakteristisch durch seine absolute Unregelmüßigkeit (Fig. 123, 
125, 127); dagegen ist dies l>ei der Vorhofstachysyatolie nicht 
ni<j,i:!i> li. da in diesen Fullen der Arterienpiils regelmäßig ist. — Ein 
regelmäßiger Artenenpula von imter 35 Schlägen in der Minute spricht 
etark für purtidlrai Block 1:2 oder kompletten Block (Fig. 136, 137); 

8* 
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doch läßt sich die Diagnose sicherstellen nur mit Zuhilfenahme des EKG 
oder des Venenpulses, da auch ohne Block starke Bradykardien vor- 
kommen. Beim partiellen Block mit seltenerem Ventrikelsystolenausfall 
(Fig. 71) zeigt die Arterienpulskur\'e hie und da Intermissionen, nach 
denen die erstfolgende Pulsperiode gewöhnlich etwas länger ist als die 
folgenden; doch ist eine Verwechselung mit der Form von Sinus- 
arhv'thmie leicht möglich, bei der ein Sinusreiz ganz ausfällt (Fig. 81) 
und dadurch die Intermission entsteht, oder mit der Reizleitungsstörung, 
wo eine Blockierung des Holzes bereits zwischen Sinus und Vorhof 
anzunehmen ist. Beim richtigen P. alternuns endlich wechseln im 
Artericnpulsbild regelmäßig hohe und nicdrigerc Wellen miteinander ab. 

Der Vt'iM'iiimls. 

Der Venenpuls muü in Atcmstillstand aufgenommen werden, am 
besten im Liegen, was bei dyspnoischen Patienten nicht immer leicht 
ist. Bei Apparaten mit Lufttransmission') darf der flachrandige Auf- 
nahmetrichter nur ganz lose auf die eingefettete Haut aufgelegt, werde, 
8t) dali weder die Vene abgetiuctscht no<'h sie auf die «laruntcr liegende 
Arterie gepreßt wird. Die geeignetsten Stellen zur Aufnahme des 
Venenpulses sind die Circgend des Bulbus venae jugidari.s, die Supra- 
elaviculargnibe und die Incisura stemi. In Fällen, wo die Halsartericn 
stark pulsieren, so l»i Aorteninsuffizienz und Aneurysma, läßt .sich 
überhaupt kein reiner Venenpuls aufnehmen, weil die Arterienpulsa- 
tioncn die Venenpulsationen verunreinigen. 

Der Venenpuls sieht innerhalb gewisser CIrenzen verschieden aus 
je nach den Stellen um Hal.se, wo er aufgenommen wirrl, d. Ii. ob näher 
oder weiter vom Herzen entfernt. Das Zustandekommen eines sicht- 
baren Venenpulses und seine Stärke und somit Hegistrierbarkeit hängt 
stark ab von den anatomisclien Verhältnis.sen am Halse, von der mehr 
oder weniger oberflächlichen I>age der Halsvenen. Zirka ein Drittel 
der normalen Menschen haben keinen registrierbaren Venenpids, weil 
deren Venen so liegen, daß ihre Pulsationen an der Halsolx'rflächc 
nicht zum Ausdruck kommen. Bei vielen Menschen ist der Venenpuls 
im Stehen unsichtbar und zeigt sich erst beim flachen Liegen. 

Die Vencnpulskun-e ist nicht als .Ausdruck der Veränderungen des 
Druckes in der Vene aufzufassen, sondern als Ausdruck von Verände- 
rungen ihrer Füllung. Es ist also das Phlebogramm keine Druck- 
kurve, sondern eine Volumkurve. Jede Hemmung des Abflusses 
verursacht in der Vene eine vermehrte Füllung, gewissermaßen ein 
Ansteigen ihre*t Spiegels, der sofort wieder sinkt, sobald ein ungestörter 



)) Auf die Länge der Luftscfaläuche kommt e« nicht an, da diu Wellen im 
Luftsystcm sich mit der Qcscbwindigkeit dea Schalles fortpflanzen. 
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und vermehrter AbfluU wieder mißlich ist ; diese Volumschwtuikungen 
drfioken üoh in der Kurv« dnrcli Wellen und Täler am. 

Der rechte Vorhof wird gegen die oberf Hnhlvt-m' durch dm sog. 
Keitlischeu Ringmuskel während seiner Systole venschlüüijea, wudurch 
noniuJerweise ein ZuiücldlieBen von Voriiöbblnt in die Vene Terhindert 
wird. Doch ist dieser Verschluß kein sehr kräftiger, und es genügt 
die leichteste Stainni^r im mhten Herzen, div leichteste funktionelle 
Schwäche dieses Kingiua^kels, um seine Funktion aufzuheben und ein 
Reiugitieiren des Blutes wihrend der Vorliofiqntole zu ermSgUdien. 

Der aornmle Venenpuls. Der normale VmenpulH l)esteht aus drn 
Hanptwellen, welche Fig. 1 Ii >) in absoluter Kkiheit aufweiut : 

1. Die Vorhofwelle a, hervorgeniiink durah die, durch die Vor- 
hoflumtraktion bedingte Abfluffiieninning in der Vemeii 




Fip. 111. 

Nonneler Vemopals, an den mir die UauptweUen markiert nod, EKQ, und 

Carotispuls. 

2. Di» Ventrikels V dl i. sehe Welle c, die ihre Entstehung drei 
zusaramenwirkenden M<niuMiten verdankt, nämlich zunilehst dem Schluß 
der Tricuspidalklappe während der Aiiäpannungszeit des Ventrikels, 
femer dem StoB, den die Wand des Aufongsteiles der Aorta sn Beginn 
der Austreibungszeit auf die ihr eng anliegenden Vorhofe erteilt, und 
endlieh dem Stoß, den die £Laroti8 der über ihr liegenden Vene mit- 
teilt. Oft sind diese drei Komponenten vereinigt zu einer einzigen 
Welle (Fig. III), mandunal drädöm sie siob, wie wir weiter unten zeigen 
werden, durch drei tretrennte Wellen nns. Die aussoldaggebende und 
miLchtigste Komponente ist die zweite. 

3. Die Tentrikeldiastolische Welled'; dieselbe liegt ganz in der 
Diaiitole; ihr Oipfelpnnkt fiUlt zusamm«! mit der Offoung der Trions- 
pidaUdappe. 

<) An den ineist«n fol<; i!( n KorveD sind nebon dam Vensnpiib daKsxotis- 
puls und ein £K<jt. aufgenoiumeD. 
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Doch nicht immer ist 
der normale VeuenpuLs so 
einfach; denn nicistcnK 
enthält er neben den 
Haupt wellen Neben wel- 
len, die wir jetzt, da >!<• 
für die Beurteilung des 
Phlebogramm» bei der 
Arrh\-thmia totalis von 
gröliter Wichtigkeit »ind 
und Anlaß zu vielfachen 
Ver\vechslungen und ir- 
rigen I>cutungen geben 
können untl gegeben 
halKni, der Reihe nach 
Iwsprechcn müssen. 




Ki(f. 112. 
Normaler VenenpuU. 



1. Nebenwellen des vontrikelsyatolischon Bestandteils: 

a) Wie bei-eits oben angedeutet, können die drei Komponenten 
dci' r-Welle sich durch gesonderte Wellen getrennt auHdrücken 
und zwar: 

u) die erste Komponente (AuspannungMwelle, bzw. Ventrikel- 
klappenschluUwelle) durch eine kleine Welle b, die im Tal 
zwischen der «-Welle und 
der eigentlichen c-Welle liegt, 
in der Zeit, die die französi- 
schen Autoren intersyatole be- 
zeichnen; sie scheint uns be- 
sonder« dann stärker ausge- 
sprochen zu sein, wenn die 
Anspannungszeit verlängert 
ist, kann sich aber auch nor- 
malerweise ausdrücken (Fig. 
112, 110, 139). 

(t) Die zweite Komponente, 
die der Aorta, drückt sich 
dann durch die größere, eigent- 
liche c- Welle aus (Fig. 1 1 2, 1 19. 
139). 

y) Die dritte Komponente 

(eigcntüchc Karotiszackc) kann als kleine Zacke c' meist 
auf dem oberen Teil des absteigenden Astes der eigentlichen 
c- Welle ei-scheinen (Fig. 112, 113). Ihre Oröße hängt von 
den toiK>graphischen Verhältnissen der Halsgefäße ab. 




Kig. 113. 
Normaler Venenpuls. 
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b) Die -Welle. Dieselbe befindet sich im Tal zwischen der c- 
und der «/'-Welle, entweder noch auf dem unteren Teil des 

absteigenden Astes 
von c (Fig. 114), oder 
genau in der Tiefe 
des Tals (Fig. 117), 
oder e.s hilft ihr ab- 
steigender iVst den 
aufsteigenden Ast 
von d' mitbilden 
(Fig. 1 15); in diesen 
Fällen liegt schein- 
bar ein Teil der </"- 
Welle noch in der 
Zeit der Systole. So 
wurde früher die x- 
Welle als systolischer 

Mitralstenose. Verdoppelung des 2. Tones ; entsprechend ^n^eJl rf'. Welle 

2 p-Zacken. Im EKG. negative T-Zacke. angesehen (tvr), dem 

der diastolische Teil 

(vd) folgte. Ist die x-Wellc gut ausgebildet, so bedeutet ihr 
Ende genau den Beginn der r/' -Welle. 





Fip. 115. 
Normaler Veueupuls. 



Die x-Welle ist als eine l>ei normalem Herzen sehr kleine 
passive Stauungswelle anzusehen, unabhängig von aktiven Be- 
wegungen im Herzinnern; .sie wird verstärkt durch Stauung 
iuuerlialb des rechten Ventrikels (i- Welle Wenckebachs). 
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Fig. 116. 
Doppelte Zacke bei Mitral- 
stenose mit Verdoppelung des 
II. Tones. 



2. Nebenwellen des ventrikeldiastolischen Bestandteils: 

a) Die /)-Zacke; dieselbe liegt im aufsteigenden A.st der rf'-Welle 
(Fig. 112, 113, 115, 117, 119) und wird hervorgerufen durc-h die 
Anspannung der arteriellen Klappen nach ihrem Schluß, entspricht 
also dem zweiten Herzton, und 

fällt zusammen mit der Inzisur 
der Karotiskurve. ^Schließen 
beide Klappen nicht gleichzeitig 
(z. B. bei der Mitralstenose), 
so ist die p- Zacke gespalten 
oder deutlich verdoppelt (Fig. 
114, 116). 

Der aufsteigende Teil der 
d'- Welle, in dem die p-Zacke 
liegt, entspricht der Zeit zwi- 
schen dem Ende der Systole 
und der Öffnung der Tricus- 
pidal klappe (Gipfel derrf'-Wcllc); 
er ist um so steiler und zeitlich 
kürzer, je schneller die Ven- 
trikelklappc sich öffnet. 

Die p-Zacke kann manchmal mit der x-Welle, wenn die- 
selbe sehr spät in die Systole hineinfällt, vorwechselt werden, 
bzw. offenbar auch mit ihr zusammenfallen. 

b) Die ;y-Welle; dieselbe liegt entsprecliend der x-WolIc am 
FuUpunkt des absteigenden Astes der d'- Welle (Fig. 117) und 
ist wie die x-Welle 
eine passive Riick- 
stauungswelle. Sie 
tritt selten auf. 
Die weiteren rf- 
Wellen. Bei ge- 
nügend langer Dia- 
stole drückt sich im 
normalen Venen pul» 
nac^h der rf'-Welle 

eine d"- Welle aus, fjg. ji7. 

die um so ausge- Ausgesprochen aurikulärerVenenpuh Lei Mitral- 
sprochener ist, je iuauffizicuz mit lautem II. Pulmonalton; p-Zacke 
länger die Diastole l>esonder8 stark ausgebildet. In der kürzeren 
andauert (Fic 115 ^'"8^" Pulsporiode eine, in der längeren zweiten 

2 d- Wellen. 

und 117; vergl. erste 

und zweite Pulsperiode). Bei mittellanger Diastole ist sie nur 
eine seichte Erhebung im Anstieg vor der a- Welle (Fig. 113, 114). 



c) 
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Diese zwwtediastoliflche Welle spielt 
in der Analyse des \ i"iit'ii|iiilHee bei 
der A. t.. wo die rit:rtitliriie nnr- 
maie a -Welle felilt, eine wichtige 
Bolle. Olun nennt sie AGibsoni^ 
Thayer /*, BelskI A-^i oli be» 
zeichnet si*» ala diastolische Stau- 
ungswclle, auch die Bezeichnung 
nüt S findet aich in der literatur. 
Wird Hie Diastole ungewöhnlich lang, 90 
kann sogai- eine {dritte diastolische WeUe d^'* 
entstehen. Aus Fig. 118 ist eniditliQh, wie 
in einem Falle von extremer Sinusarrhythnüe 
bei normal langer Dtn.stole eine. I)pi längerer 
Diaijiule zwei, bei ganz langer Diastole di-ei 
<i-Wellen sidi bilden, unseres Eeaobtens als 

Ausdruck' i!rs OcfaltcH (tcr drei liintt-rcin- 
ander liegenden, in ihrem V^oiumea der Keihe 
nach zunehmenden Reservoire, welche die 
Vene, der VoAof und der Ventrikel bilden. 

nic>e für rlic ATialysr den Venenpuls^ 
der A. t. sehr wichtigen Nebenwellen des 
nonualen Venenpubes mnd für gewöhnlidi 
nur in technisch g\jten Kurven deutlieh aus- 
geprägt; die falscho r>ciit!i!iii' von diirrh tcrh- 
nische Fehler bei der ^iuliiuliiiie ^üiiruhe und 
Atembeweigtti^en des FMoentm uiw.) ent- 
stiindoncn Zacken und Wellen wird dadurch 
vermieden, daß man als integrierenden Be» 
Staudt«] des Veneniiulses nur die Wellen 
desselben anniinnit, die sich an derselben 
Stelle in verschiedenen Piilnpcriodcn %vieder- 
holen; ferner indem man E.K.G., Venen- und 
Karotispuls bzw. Heratonkurren miteinander 
vei-gleicht. 

Der iintliulogischc Vencnimls bei regel- 
mäfiiger Hensaktion. Die Frage, inwiefern 
der Venenpiuls sich bei Störungen der Hers- 

fikfinn oline ATrhytliniie ändcft, ist nocli nicht 
abgeaciilosaen und muU noch weiter bearbeitet 
werden. Folgende Umstftnde ersohweren 

sehr ihre Beantwortung: 

Dus SiclitlniruT'rdcn und äomit die Ke- 
giatrici barkeit des Venenpukea htiiigt in 
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Fig. 119. 
Früh in die Systole hineinfal- 
lender systolischor KoUap« [Ab- 
stieg nach e'\ bei subdekonipen- 
siertem Mitralfehler; große 
p-Zacke, deutliche A- Welle. 



Fig. 120. 

G^roße r-Welle; muskuläre 
Insuffizienz des linken Ven- 
trikels. 



jedem Falle von den topographiHclien Verhälttii.ssen am Halse, seine 
Form, d. h. daa GrtjßenverhiUtni« seiner verschiedenen Wellen und Tiiler 
zueinander von der Entfernung der Stelle der Aufnahme am Hal^e 
von dem Hereen «owie von der Mitwirkung einer arteriellen Komponente 
von Aorta und Karotis ausgehend, ah. Ks sieht dalier, innerlialb ge- 
wisser Grenzen, an 
ei n u nd dem.sel hen 
Individuum der 
Venenjiuls ver- 
schieden aus, je 
nach der Stelle 
am Halse und der 
Halsseitc, wo er 
registriert wird. 
Gleich bleibt nur 
an allen diesen 
Kurven' das zeit- 
liche Verhältnis 
der einzelnen Be- 
standteile des Ve- 

nenpulsea zueinander. Aus obigen Gründen 
la.ssen sieh auch, entgegen dem arteriellen 
Puls, Venenpulso verseliiedoner Individuen in bczug auf ihre Form 
nicht ohne weiteres miteinander vergleiohen. 

Es ist also a priori sehr pi-oblematisch, ob es überhaupt möglich 
ist, geringfügige Ändenmgen des Venenpulses zur Diagnose von Störungen 
der Zirkulation im Herzinnern heran- 
zuziehen, zumal wir ja den.sclben nur 
in Atemstillstand, d. h. unter, für die 
Zirkulation nicht normalen Verhältnis- 
sen, registrieren können. Es erscheint 
uns daher mit Edens die Auffassung 
Ohms, man könne aus der Höhe der 
Wellen und der Tiefe der Täler des 
Venenpulses und aus ihrem Verhältnis 
zueinander absolut sichere Schlüsse 
auf die »mochanische Arbeitsleistung 
des Herzens« ziehen, zum mindesten 
selir gewagt imd unsicher. Die weitere 
Behauptung Ohms, ein Venenpuls 

könne nur nach seiner Methode (Modifikation der direkten Czermak- 
Bcrnstein-0. Frankschen Methmle) koiTckt registriert werden, ist 
durch nichts bewiesen. Der Frank sehe Apf)arat liefert, wie unsere 
Kur\'en beweisen, mindestens ebenso gute Aufnahmen wie der Ohm sehe 
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Flg. 121. 

Große x-WeUe; schwere Insuffizienz 
des linken Ventrikels. 
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Fig. 122. 

Pgeudonitntnerbewcgungen im Venenpuls bei langer 
Diagtolo. Normaler EKG. 
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und gerade die Trichteriiiethode mit Luft- 
übertrafoing ge.stattct die Kegistrierung 
von jwler beliebigen Stelle des Halses 
auch, waä mit dem Ohmsehen Apparat 
nicht möglich ist. 

Ohne hier auf die Einzelheiten der 
Ohm sehen Resultate eingehen zu können, 
wollen wir hier kurz diejenigen Verände- 
rungen am N'enenpulso des rhythmisch 
sclilagenden Herzen, die sielier diagnos- 
tisch verwertbar sind, kurz anführen. 

1. Eine deutlich ausgeprägte 6-Wclle 
{Fig. 119 und 138) spriclit für die Ver- 
längerung der Ventrikelanspannimgszeit. 

2. Eine starke Ausbildung der x-Wellc, 
entweder im Gründe des systolischen Kol- 
lapses, oder in Form einer Buckelbildung 
im absteigenden Ast der c-Welle (Fig. 120, 
121) spricht für muskuläre Insuffizienz 
des Herzens, für mangelhafte Entleerung 
desselben ((-Welle Wenckcbachs). Diese 
Buckelbildung ist nicht zu verwechseln 
mit einer tief liegenden c'-Welle. 

3. Ein Aufhören des systolischen 
Kollapses noch früh in der Systole, also 
innerhalb der Au.streibung.szeit, i.st von 
A. Wob er ebenfalls als Zeichen einer 
Ventrikelschwäche beschriel>en worden. 
.•\uch wir halben das Phänomen in man- 
chen Fällen bestätigen können (Fig. 119). 

Das Größenverhältnis der « und c-Welle zueinander als Ausdruck 
der rcspektiven Kraft lies rccliten Vorhofa und Ventrikels ist entgegen 
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Fig. 124. 

A. totalis: Vorhof- 
flimmern; schnelle 

Ventrikelaktion; 
keine Trikuspidal- 
inauffizienz; positi- 
ver Venenpuls. 



der Ansicht Olims dia^nostisoh von be- 
Hchrünkteni Werte; da8ijell>e gilt für die Ohm 
besonders» \vichtig erscheinende Tiefe des Ab- 
falles nach der rf'- Welle. Denn diese Gröüen- 
verhültnisse wechseln bei demselben Indivi- 
diiiim im hck'hsten MaUe je noch der Stelle 
des Halses, wo der Venenpuls registriert wiitl. 
Die Größe der Vorhofswcllc ist nur dann 
diagno.sti.sch im Sinne einer SchwiU'he des 
Vorhofs zu verwerten, wenn bei starken, rein 
venösen Pulsationen in der Supraclavicular- 
grulx! die rt-Welle im Verhältnis zur r-Welle 
abnorm klein ist oder gar fehlt. Dasselbe 
Verhalten höher oben am Halse ist von ge- 
ringer Bedeutung und spricht nicht, wie da<4 
gleichzeitig aufgenommene EKG. es beweist, 
für Schwäche oder gar Lähmung des Vor- 
hofs. Auf diese Verhältnisse werden wir 
weiter unten bei der Besprechung des »posi- 
tiven Venenpulses« zurückkommen. 

PHeuilofliiiiiuerbeweKung im Venenpuls. 
Bei »ehr langer Dia-stole sieht man oft im 
Venenpuls zwischen d'- und folgender a-Welle 
feine Wellenbewegungen der Kurve, die leicht 
für den Ausdnick von Flimmern oder Flattern 
der Vorhöfe gehalten werden können. Dali 
dem nicht so ist, beweist z. B. Fig. 122, wo 
die gut ausgebildete P-Zacke des KK(i. ein 
Vorhofflimmern als sicher nicht vorhanden 
erweist. Die Kur\'e stammt von demselben 
Fall, wie Fig. 118, wo bei genügend langer 
Diastole zwei und sogar drei rf-Wellen zu- 
stan<le konmien. Die Pseudoflimmerbewegungen im Venenpuls sind da- 
durch zu erkläi-en, dalJ bei überlanger Diastole die Vorhofswand über- 
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Fig. 12ß 
Vorhofflattern 
mit langsamer 
Ventrikelttklion; 
^ jeder/ -Zacke des 
^ EKG. cntapricht 
eine a -Welle des 
Venenpuhes 
;Flattervenen- 
puls). Keine 
Trikuspidalinsuf- 
fizienz. 




dehnt wird, ihren Tonus verliert und 
dann durch das weitere Flinlaufen, 
bzw. Durchfließen des Blutes be- 
dingte passive Schwingungen aus- 
führt, die sich im Venenpuls als fein- 
schliigige Wellen markieren. 

Der Venenpuls hei Vorhoffliin- 
inern und -tiattern. Bei feinschlä- 
gigem Vorhofflimmern mit relativ 
langsamer Ventrikelaktion (Fig. 123) 
ist im V^enenpuKs die r-Welle stark 
ausgebildet, ebenso auch die d'- Welle; 
bei genügend langen Pulsperioden 
kommt auch eine d"- und f/"'-WeIle 
zustande. Vorhofswellen, bzw. irgend 
ein Au.sdnick der Vorhofstätigkeit 
fehlen. 

Bei Vorhofflimmern mit schneller 
Ventrikeltätigkeit (Fig. 124) ist daa 
Bild ein üluiliches, nur, daß bloß 
eine rf-Welle zustande kommt; auch 
hier keine a- Wellen. 

In gewissen Fällen von Vorhof- 
flimmern kommt es bei kurzen Puls- 
periüden vor, daß sich die r- und 
die rf'-Welle zu einer gemeinsamen 
großen Welle vereinigen (Fig. 125). 
In solchen Fällen liegt immer eine 
Tricuspidalinsuffizienz vor. 

Bei grt)bschlagigeni Vorhofflattern 
markiert sich dasselbe deutlich im 
Venenpuls, derart, daß jeder P-Z&cke 
des EKO. eine a-Welle des Venen- 
pulses entspricht (Fig. 126). 
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Fig. 128. 

A. totalis; A'orhofnimmern ; Trikuspidalinsuffizienz; große c + rf'- Wellen; positiver 

Venenpuls. 

Wccli-scln Flatter- und Fliinmerl>ewegungen miteinander ab, so 
drücken sich nur die ersteren im Venenpulae au»; sie suiuniicren sicli 
bisweilen zu den r- «ler rf-Wellen, die dann 
höher erscheinen; solche komplizierten Vcnen- 
pulsbilder sind nur mit Hilfe des gleichzeitig 
aufgenommenen EKG. zu analysieren (Fig. 
127). 

Bei Vorhofflimmern oder -flattern und 
ausgesprochener schwerer Tricuspidalinsuffi- 
zienz summieren sich c- und rf-Welle regel- 
mäßig mehr oder weniger deutlich zu einer 
grolicn gemeinsamen c- + rf-Welle (Fig. 128); 
ein Ausdruck der Vorlioftiitigkeit fehlt dann 
im Venenpuls, wie überhaupt in jedem Fall, 
wo die Tricuspidalklappe stärker insuffizient 
ist. Als Summation von c- + rf-Welle ist 
auch in solchen Fällen die große Welle des 
Leberpulses aufzufa.s.sen (Fig. 129). 

Bei Vorhofflattern oder -flimmern mit an- 
nähernd oder ganz regelmäßiger Ventrikel- 
aktion (Vorhoftachysystolie), wo die Ventrikel- 
kontraktion immer nach derselben Zahl von 
Vorhofskontraktionen erfolgt, sieht der Venen- 
puls fast genau so aus wie ein Karotispula 
(Fig. 130). 

Der Venenpuls bei Extrasystolie. Die 
das Verhalten des Arterien- und Venenpulses 
bei Elxtrasystolie zeigenden Kurven entneh- 
men wir zum Teil We'nckebach, um zu 
bcwei.sen, wie gute Sphygmogramnie auch 
mit einfachen Hebelapparaten registriert wer- 
den können. 
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Eine Extrasystole hat^ wie ans den Arterienkurven ersichtlich, einen 
um so achwicheron mechnniHcln n Effi>kt, je früher naol» Her voraus» 
gegangenen nonnahti SvkIoIp sie erfolirf; intpi polierte Extrasystolen 
(Fig. 131) kÜDDca sich im Karutiapul» überhaupt nicht erkennen laüscu, 
trotzdem sie im EKO. große AnsBchiage geben. Daran äeht man 
u. a., wie wenig der Aus.schlag im £KG. füi <!i<- lueehaniache Leistung 
der betreffenden Kontraktionen zu besagen hat. 




Fig. 130. 

Vorhofäftttetn mit regelmäßiger V«n(rikelaktionj Yorboftacby systoliej. byitoliavher 
VeBflnpak, der, «wm such rein TaDÖe, grofie Ällmlidikeit aüt einen Artarieopub 
baitsL Kefaie fhiknipiJalininiffirieni. 




Interpolierte Eartnsyitole, ohne Bffekt auf Owotn' und Jngnlnritpnl*. 

Kaminerexf ranystulic. Sie uiitf'r!*ri< lif vfHv.eitig die Diastole 
und trifft mei-st mit der nächsten Vorhofsystole zuäaomicn; da die 
Voriiöfe sich nicht in die kontrahierten Ventrikdi entleeren kSnneia, 
wi ifcii sii' ilii Blut in die Vene zuriick. Daher sieht man \v;ihi-end 
der V entrikelextrasystole eine sehr groüe Vorhofswellc im Juguiarvenen- 
puU; den Vorgang bezeichnet man als Vorhofspfropfung (Fig. 132). 

Die interpoliert (> Kam merextrasystole ist oft nur im KKG., 
nirht im Artciit ii- ndci N eiienpuls sichtbar. HÜ» bleibt meist ohne 
jeden mechanischen Effekt. (Fig. 131.) 
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Vorhofsextrasystole. DiosellMj läüt sich im Venenpuls daran 
erkennen, daü im Gegensatz zur KammercxtraHyHlole eine verfrühte 
Vorhof Systole der Ventrikelext rasystole vorangeht (Fig. 133). 

Atrioventri- 
kuläre Extra- 
systole. Da*) Ve- 
nenpulshild dieser 
Ext rasystole gleicht 
vollständig ' dem- 
jenigen einer ein- 
fachen Kammer- 
extrasystole, d. h. 
die Vorhof Systole, 
die, gleichzeitig mit 
derVcntrikelsystole 
vom Atrioventriku- 
larknoten aus, hier 
retrograd hervor- 
gerufen wird, fällt 
mit derselben zu- 
sammen (Fig. 134). 
rückläufigen, um- 
vor der Vcntrikel- 
cine solche retro- 









M b 





















Fig. 132. 

Kammerextrasyatolen. Im Venenpul« große a- Wellen durch 
Zusammenfallen von Vorliof- und Ventrikelsystole. Voll- 
ständig kompensierende Pausen durch ungestörten Sinus- 
Vorhof-IÜiythmus. ;Nach Wenckebach, mit Hebelapparat 
aufgenommen). 



Nur in seltenen Fällen sieht man im EKG. den 
gekehrten Erregungsablauf im Vorhof daran, daß 
extrasystole eine negative P-Zacke zu erkennen ist; 
grade Vorhoferrcgimg gehört zu den yeltenhciten (Fig. 135). 

Der Venenpnls bei Keiz- 
leitHnj;!*ft»>rHnjren. Aus einer 
jjolygraphi.schen Kurve eines 
Falles von komplettem Herz- 
block (Fig. 136) ersieht man. 
daß jeder P-Zacke des EKG. 
eine u-Welle des Venenpulses 
entspricht; fällt die Vorhof- 
syatolc zufällig in die Ven- 
trikelsystole Innein, so sum- 
mieren .sich «- und c- bzw. «- 
und d'-Welle zu einer großen 
Welle. Bei partiellem Block 
ist im Venenpuls, entspre- 
^'K- chend dem vereinzelten P 

Vorhofextrasystolen, denen immer eine a- Welle ^^^^ nachfolgenden Ventrikel- 
imVeuenpuls vorangeht. (Nach Wenckebach.) y.^^^^^^^^^ ^^.^ ekq eine ver- 
einzelte «-Welle ohne folgende c- und f/- Welle im Venenpuls zu er- 
kennen, während der Arterienpuls natürlich sich nur nach der Tätigkeit 
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der Ventrikel richtet. Fig. 137 zeigt einen partiellen Block 1 zu 2. Die 
einfache V^erlangsanmng der Leitung, die man im EKG. an einer Ver- 
längening des f-ff-Intervalls bemerkt, erkennt man im V'enenpul« an einer 
Verlängerung des 
a-c- bzw. a-ft- In- 
tervalls. Eine sol- 
che Verlängerung 
weist Fig. 13K auf; 
bei diesem schwe- 
ren Mitralfehler 
haben wir auch 
die Kigcntünilich- 
keit, daß beide 
Vorhöfe zweimal 

hintereinander 
sclüagen; dies muß 
daher angenom- 
men werden, weil 
den zwei P-Zaeken 
des EKG. deut- 
lichst zwei «-Wel- 
len im Venenpula 
ents{)rechen. 

Nomenklatur (Ich Venpnpnletes. Man kann noch so viele Venen- 
pulse registrieren, selten findet man zwei derselben, die ganz genau 
gleich aussehen. Die frühere Trennung zwischen aurikulärem und 




Kg. 134. 

Atrioventriknlär« Extrasystolic. a- und e-"WeIlen sum- 
mieren «ich. (Nach Wenckebacb.i 




Pig. 136. 

Bigfcminie durch atrioventrikuläre ExtrasystoHe mit retrogrrader Erregunj^ des 
Vorhof» (negati%'e P-Zacken im 3. und ö. Puls, keine a-Wello;. Pulsus pseudo- 
alteruans, durch apUt in die Diastole fallende bigeminisuhe Extrasystolen. Der 
ricbtip^e P. alternans ist im EKQ. nicht zu erkennen.} 



ventrikulärem, negativem und positivem, normalem und patho- 
logischem Venenpuls stammt aus einer Zeit, wo die Registriei-ungs- 

Schrumpf, Kliii. UmdUiKmislik. g 
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^ api)arate noch so grob waren, daß mit 
W (len.s«'llien Aiifnnlime von detaillicr- 
S tcn und naturgetreuen Kur\'en gar nicht 
I möglich war. 

^ Man muß zimächst zwei Hauptgrup- 

J pen von Veneniiulsformen imterscheiden, 
B zwiHchen denen jedtwh keine scharfe 
&, Grenze besteht, sondern ein ganz all- 
^ milhlicljcr Übergang, nämlich die Gruppe 
der V^enenpulse aurikulären Charak- 
I tepH (Fig. 117) und diejenige ventriku- 
1^ lären Charakters (Fig. 139). Beide 

5 Gruppen enthalten je eine Vorhofs-, Ven- 
.® trikel- und, fall.s die r)ia.stole lang genug 
• dauert, diastoliächc Welle; nur beherrscht 

beim aurikulären VenenpulH die ntark 
ausgebildete «-Welle das Bild, während 
im ventrikulären VenenpuLstyp die starke 
V'entrikelwelle dominiert. Der normale 
^ 3 Venenpuls lK>sit7.t nun meistens eine 
Form, die zwischen derjenigen dieser 
beiden Extreme sieh bewegt; ob er mehr 
aurikulär oder ventrikulär aussieht, hängt 
melir von den anatomischen Gefäßver- 
^ I hilltniH.sen am Hals als von der eigent- 
^ i liehen Herzfunktion ab. Ausgesprochene 
J aurikuläre V'enenpulse kommen jedoch 
^ '~ am häufigsten in gut kompensierten Äli- 
^ I tralfehlcrn vor. Ausgesprochen ventri- 
^ 2 kuläre Venenpulse, vorausgesetzt, daß 
b sicher keine Aorteninsiiffizienz und da- 
'S her keine, den Venenpuls überdeckende 
Karotiskomponente vorliegt, trifft man 
vorwiegend in den ganz seltenen Fällen 
3 von Tricuspidalinsuftizienz ohne Vorhof- 
^ flinunern mit erhaltener normaler Vorhof- 
kontrnktion an. Hierbei muß betont 
H wenlen, daß das Fehlen einer P- Welle 

6 im I2KG., oluie Vorhofflimmern, an sich 
^ nicht für das Fehlen einer Vorhofkon- 
^ traktion spricht, entgegen der allgemein 

verbreiteten Ansicht; es ist dies einicht- 
§5 lieh aus Fig. 140 (schwere Myokaitl- 
^ schwäche bei regelmäßiger Herzaktion) 
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und Fig. Hl (atrioventrikuläre Automatie, bei der im EKG. die P- 
Zacke in die /?-Zacke aufgeht). Ein Beweis mehr dafür, daß aus der 
Größe des Ausschlages des EKG. kein sicherer Schiuli auf die mecha- 
nische Arbeitsleistung des betreffenden Herzabschnittes zu ziehen ist. 

Eine dritte Gnippe von Venenpulsen charakterisiert sich dadurch, 
daU sie keine Vorhofswelie aufweist. Dieser Venenpuls allein i.st als 
»positiver Venenpuls« zu 
bezeichnen; er ist entweder 
zweizipflig (c- und Welle) oder 
einzipflig, indem bei sehr kurzer 
Diasrtoie entweder gar keine rf'- 
Welle zustande kommt, oder 
indem bei längerer Dia.Htnle c 
und rf'-Welle zu einer groüen 
Welle verschmelzen. Dieser po- Fig. 137. 

sitive Venenpuls kommt vor Partieller Herzblock 1:2; zwei a-W'ellen 
am häufigHten bei fein.schlägigcm auf eine c-Welle (nach Wenokebach). 
Vorhofflimmern, wo die Vor- 
höfe praktisch als gelahmt anzusehen sind. Ob vollkommene Lähmung 
der Vorhöfe, auUer vielleicht agonal, vorkommt, möchten wir bezweifeln. 

Zum Zustandekommen des positiven Venenpulses bei Vorhofflimmern 
ist keine Schluüunfähigkeit der Tricuspidalklappe notwendig; es ist 





Fig. 138. 

Verdoppelnnj? der o-Wellen auf P-Zocken durch Doppelkontraktion der Vorhöfe 
bei schweren» Mitralfehler (Lriiergnngsform zum Vorhofilattcrn!}. Verlängerung 
des P-R resp. a-Ä-Intervalls. Die große //-Welle deutet auf beträchtliche Ver- 
längerung der Vcntrikelanapannungazeit. (Ausgesprochener Galopprhythmus). 

also ein positiver Venenpuls, entgegen der hergebrachten 
Auffassung an sich kein Beweis für Tricuspidalinsuffizienz, 
denn weitaus die Mehrzahl der Fälle von Vorhofflimmern 
geht ohne Tricuspidalinsuffizienz einher. 

9» 
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Fig. 139. 

Ventrikulär. Veiienpuls bei 
endokarditischer Trikus- 
pidaliiisufKzienz mit regel- 
mäßiger Ventrikelaktioii u. 
erhalt. Vorhofkontraktion. 



Fip. 140. 
Schwere Myokarditis. Im 
EKG. keine /'-Zacke ;AI)- 
leitunp II , im Venenpuh 
schwache «-Welle, daher 
keine »Vorhoflähmung«. 



Leichtere Tricuspidallnäuffizienzen , ob mit rcgeltnäüigem Piila bei 
erhaltener normaler Vorhofsaktion oder bei Vorhofsflimraern mit ab- 
soluter Airhj'thmie, drücken sich offenliar deswegen nicht besonders 

im Venenpuls aus, 
weil sie gar keine 
rückläufige syrtoli- 

fj^i \ ^. \ ^ \ sehe Welle hervor- 

--^^l^.f''\^_ \/ \j rufen. Nur bei schwe- 

ren Fällen von Tri- 
cuspidalinsuffizienz, 
und dieselben sind 
meistens mit Vorhof- 
flimmern verbunden, 
kommt eine hohe, 
registrierbare, sicht- 
bare und besondere 
fühlbare positive 
Vencnpulswelle zu- 
stande. Dieselbe ist 
im Phlebogramm an 
der Verschmelzung 

der c- und «/ -Welle auch bei lilngercr Diastole erkenntlich. In solchen 
Fällen ist meist auch ein I.«bervcneupuls festzustellen. 

Es kann also bei Tricuspidalinsuffizienz der Venenpuls sowohl 

aurikulär, wie ventri- 
kulär, wie jwsitiv sein, 
imd die meisten posi- 
tiven Venenpulse, die 
wir antreffen, sind die 
V\A%Q einer Störung 

der Vorhofsaktion 
durch Vorhofflimmern, 
nicht einer Tricus- 
pidalin.suftizicnz. 

Die Venenpulsbil- 
der bei Vorhofflattern, 
wo die Flattcrbewe- 
gung durch gehäufte 
«-Wellen sich aus- 
drückt, gehören in eine gesonderte vierte Cruppe, diejenige der 
»Flattervenenpulse«; somit i.st entgegen «ler üblichen Ansicht, in 
vielen Fällen von Arrhythmia totalis der V'enenpuls nicht positiv. 




Fig. 141. 

Atrioventrikuläre Antoraatie; im FKG. keine P-Zacke 
{Abl.Iir , dagegen im Vunenpnls eine deutliehe a- Welle. 
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Das Kanliograiiiin. 

Kardiogramme nennt man nach Wenckebach die Kurven der 
Bewegungen der Herzüpitze und der verschiedenen anderen Stellen des 
Herzens, soireit sie Pubationra in der Herzgegend liervorrufcn. Am 
leirhf pstiMi Mu<\ dit' Splt /.oriHtoßkurve in linker Seitenlage auf- 
geaoxumcn mittels tischen, mit 
dünnem Gummi überapnanten 
Trichters. Die Technik ist die- 
selbe wie bei der Regiatiieirung 
de» Veneupuls^. 

Der Vorhof im Kardio* 
gramm. Die Vorliofsaktion 
drückt sich ia der SpitzenätoU Fig. 142. 

kurve durch die, meist positive, Halbschemütisdie DarstelluDg der Spitzen- 
manchmnl, und dies andi bei itoßknm (naeh Wanokabaeh}, 
normalem Herzen, auch nega- 
tive, d. Ii. naeli unten geriehtete Welle a (Fig. 142 1 — 2) aus. N^ativ 
ist die Voihofswdle, wenn durch die Vorhofsystole der nooh mdit kon* 
trahierte Ventrikel stärker in die Ri<>htnng der Basis heraufgezogen 
wird. Manchmal beginnt auch die Vorhofiswelle ne^^tiv und endigt 
poüitiv. 

Besondecs groß ist die Vorhobwelle de« Kardiogramms b« Schrumpf« 

niere mit hohem Blutdruck. 

Die Ventrikelsystole 
im Kardiogramm. Nach 
Anfang der Ventrikelsyatole 
dauert es eine kurze Zeit 
(Ans2^(t"nungäzeit), bevor 
der intraventrilnilftre Dmck 
hoch genug wird, um nach 
Überwindung des Aorteudrucks 
bzw. PulmonaJiBdrucks die 
Sraollunarklappen zu öffnen ; 
erst dann stürzt sicli da« Blut 
in die Aorta, bzw. PulmuuiUis, 
d. h. besinnt die Anstrei- . 
bungszeit. Im Karfliogmmm ^J^-^^I'iS^'ä' « Mitte Piü«enrip«I. 
entspricht die St recke 2 - .i der ^ Wenckebach). 

Anspannung^zeit, 3-4 der 

Austreibungsseit; der Funkt 3 entspricht der Offnang der Semüunar- 

klapjion. Bei Punkt 1 erulisjt die Aiistreibnncrszcit. nnrl die Kurve 
fällt steil ab, entsprechend dem »Zurückfallen« de» Herzens in seine 
Rnhekige. Sobald der Aortendmck wieder hoher Ist als der Ventrikel- 
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dnirk, whließen sieh die Somilunarklappen. was sieh manelimal duroh 
einen kleinen Knick am Punkt 5 de») Abstieges nach Punkt 4 aiis- 

drüekt. Am tiefsten Punkt de« 
Abstieges (Punkt 6) beginnt die 
diastolische Füllung der Ven- 
trikel, auf welche die kleinen 
Wellen, die dann noch sichtbar 
Cerdt^tn. I \ werden, zurückzuführen sind. 

In manchen Fällen, beson- 
ders bei Mitralfehlern, lasiten 
i»i^www<wi ft wwM»»ww»wMMwwwww%*M*/w«wAMrtM*M*s^^ sich auch dic Pulsationen über 

der Pulmonalis im zweiten 





Fig. 144. 

Oben Spitzenstoß, ii> der Mitt« r. Ventrikel, ^"^^^ ^- ^- (^ig- 143), in an- 
unten Kadialis nach Wenckehach;. dem diejenigen des hypertro- 

pliischen rechten Ventrikels, 
wenn er unter dem Proc. xiphoides hervorkommt (Fig. 144), registrieren. 




V\g. 14Ö. 

Oben S[iitzenatoQ, in der Mitte Jugularia, 
unten Radialis. Die (/'-"Welle ist rein diasto- 
lisch! (Nach Wenckehac Ii.) 




Fig. 146. 
DiaMtolisch-]iräsy8toli8ch. Schwirren 
in der S|iitzenatoßkurvc bei Mitral- 
stenose. [Nach Wenckebach. 



Fig. 145 zeigt die- gleichzeitige 
.\ufnnhme von Spitzenstoß, Jugularis 
und Kadialis, woraus die rtiin diasto- 
lische Natur der </'- Welle hervorgeht. 

Schwirren an der Hei-z-spitze, be- 
.sondens bei Mitralstenose, drückt 
.sich im Kardiogramm ebenfalls aus, 
SD z. B. diastolisch und präsystoUsch 
in Fig. 146. Kein präsystolisches 
Schwirren erfüllt die ganze Phase 
1—2 des Kardiogramms und ver- 
hindert das Zustandekommen der 
VorhofswcUo (Fig. 147). 
Man darf mm nicht verge.ssen, daß die Form des Kardiogramms, 
oder vielmehr die melu- oder weniger vollständige Kegist rierbarkeit der 
Herzbewegimg in starkem Maße abhängig sind von der Konfiguration 




i%. 147. 

Obeu Spitzenstoß, in der Mitte EKG 
unten Venenpuls. fMitralstcnosc. 
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dee ThoFMC von der Lage dea Herzens und speziell der Spitze zu 

(It tnsfll)oti . von der Weite der Interkoätalräume, und daß daher bei 
der Deutung uad diagnoätitic-hen Verwertbarkeit des Kardiogramms 
Vorsicht geboten ieL Weitz hat »ehr schöne, mit dem Frank sehen 
Spiegebphygmographen angenommene SpitzenstolUntrven neuerdings 
veröffentlicht, aus denen er weitirelicnde Schhlsae auf die Funktion 
deü Herzens zieht; jedoch sind wir der Ansicht, daU vorläufig noch 
keine genugende Klarheit in diesem Pnnkte hemdU^ 

Die Bessiehnngeii des EK<». zum Ai^terienpnls, Venenpnls 

und KHi-diograinni. 

Bei de» polygraphischen Aufnalimen mit Hcbelapparaten liegen 
die Anfangspunkte der ver»chiedeuen Kurven meiüteuä nicht zeitlich 
genau übereinander. Daher mSsaen einzelne Pankte der Tenduedraen 
Kunen mittels Zirkels vom Anfangspunkt ab erst markiert werden, 
um tlic synchronen i'liaseii vtTffleiohpn zu können. 

Bei gleichzeitiger Aufnahme von EKl»., \'enen[)uls usw. mit dem 
verwandten Siemens & Halskesdien Polygraphen dagegen können 
vor dor Aufnahme dif vei-si hiodcnen Lichtp\niktp des Systems ganz 
genau übereinander eingestellt werden, ao daß die einzelnen Kurven 
aufe genaueste zdtlidk miteinander veigUchen weiden kjhinen. Hierbei 
ergibt sich, daß das EKG. dem Kardiogramm im allgemeinen um 
0,03 — 0.05 Sek. vorauwf'eht. Beim Karotis- nnd Venenpuln ist die Ver- 
zögerung noch eine größere. Der Karotiapulsanatieg fallt etwa in die 
Mitte zwisdien dem Ende von B und 6/em Beginn von 7. Das Ende 
der T-Z&cke fällt meist kurz vor die, dem AortenklappcnschluU ent- 
sprechende Inzi.sur der Karotiswelle, bzw. der entsprechenden pZacke 
des Venenpulsc8, sehr oft aber fallen letztere ziemlich viel später in 
das EKG., so daß aus der 7'- Welle kein aidierer SohluQ auf das Ende 
der VentnkelBiystoile sich ziebeo läßt. 



V. itöutgeiiuiitersachiuig des Herzens. 

Die übliche Durchleuchtung des Thorax aus der Nähe, wobei dKe 

Röhre nO — 70 em vom Brustbein entfernt ist, «riht nns zwar nllsemeine 
Aufschlüsse über die Brwitorgaue, über ihre gegenseitigen Beziehungen 
zudnander, sie liefert uns aber keine genauen Weite der wahren Größe 
des Herzens und der großen (lef il^r. noch weniger den ümfanges der 
sichtlmren Pulsationsausjschläiie. Denn die von der Rölire ausL-^eiienden 
Strahlen divergieren imd liierau.H entsteht eine mehr oder weniger 
starke Verzerrung in den Umrissen der projizierten Bilder. Bs elgaet 
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sirk diih«r iii« Diir4>hI«ncbtnBir «v« der Nibe, «lowie ans dcwelben 

(.'riiiiilcn dio Moint'nlinifiialiiiu' jut-s der Nähe nicht zur Kestst«'lluHg 
der wahren OHlfie den Herzenn. Rh können vielmelir dazu nur fol- 
gende Methoden der Rontgenanteraachung verwandt werden: 

Orthodiagraphie. Unter »Nonnalstrahl« versteht man denjenigen 
Strahl deB von der Röntgenröhre entsandten StrahlenlnhKlcl«^, dor. weil 
zentral gelegen, die Sobirmebeue »enkreeht trifft. Die Orthodiagraphie 
bafliezt nun auf dem Prinzip, bei derDnrchlenchtung des Thorax lediglidi 
den Normaifltrahl zu benutzen, indem man durch Bewegung der Röhre 
denselben über die ganze Schirmoberfläche führt. T>]f fibnpon Strahlen 
sind abgeblendet Man fülui. den Normalstrahl von auUen bis au den 
Rand des HerxBoIiattenfl and mariciert mit einem, mit der Riühre swiiag« 
läufig mitgebenden Stift den Punkt, wo der Normalstrahl den Herz- 
rand tangential trifft. Auf diese Weise werden die Umriase des Herzens 
nach und nach bestimmt. 

Die Orthodiagraphie wurde von Moritz erdacht; die ersten Ortbo- 

(liairrapliei) sind vnii ihm kr>ns( iiiicit worden: neuerdings wci"dcn vor- 
\^iegend die Apparate von Lcvi-Dorn, Gruumach, Grödel, Destot 
benutzt. IHe Orthodiagraphie kann im Liegen und im Stehen vor- 
genommen werden; sie erfordert eine ziemUdi groOe Übung. Ihre 



Teleradioskopie. Um die duixb dio keilförmige Projektion der 
Röntgenstrahlen verursachten Verzerrungen zu vermeiden, liamA.K8hler 
auf den Ge<lanken, das Herz in grölicrer Fintfemung zu dur^leuchten, 
damit die von iltr Antikathode ausgphoridfn Strahlen annähernd 
parallel verüefen, al.s ob sie aus der Unendlichkeit kamen. Entfernt 
man die BÖlire auf 2, noch besser 2,S m von dem Objdrty so treffen 
die Strahlen, udche tangential zum Her/schatten verlaufen, unter fast 
gleichem Winkel auf, so daß die Projektionsfehler so unbedeutend 
aindt daß sie praktisch unberücksichtigt bleiben Icönnen. Dazu ist 
natiiilich eine kc&füge und widerstuKkAlhige Bohre notwendig. 

nif Technik i'^t anBor^t einfach. Die Umrisse des Herzschattens 
werden auf einer, auf dem buhimi befestigten Glasplatte nachgezeichnet, 
am besten in mittlerer Atemstelhmg. 

Wichtig ist die richtige Zentrierung der Röhre. 

Ti'leradioprapli It'. Wi<- In i der Teleradioskopie steht oder sitzt 
der Patient, mit dem Kücken nach der Höiue zu, in 2 m iüntfcmimg 
von derselb«!. Er drückt seine Brust gegen die in richtiger Höhe 
an einem besonderen Gestell befestigte |)hot «graphische l^atte an. Es 
win] in Atemstillstand und Exspirationsstellung eine Momentaufnahme 
gemacht. 

Auch mit dieser Methode findet J^eine Verzerrung des Herzsahat- 
tena statt. 



Resultate sind fäclir genau. 
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Vergleichung der Methoden. Die einfadirte, bequemste nnd 

bfhiiellste Methode der rönCgenologisclien Bestimmung der Hcrzgrölie 
ist die der teleradioskopischen Aufzeichnung der Herzgrenzen; mit 
einiger Übung liefert sie in weniger als einer Minute eine exakte 
HeranlhOQette. Sie hat ferner den großen Vorteil, daß man mit ihr 
hintercinandcf das V\m in verschiedenen Durchmessern durchleuchten, 
sowie seine Pulsationen und respiitttoriachen Veraohiebungen beobachten 
kann. D»rin ist die Teleradioskopie entsobieden der Teletadiogtapliie 
öberlegen, die uns lediglich ein starres Bild des Herzschattens im 
dorsoventraleu Durcluin s^cr liefert. K-^ ist daher zu empfehlen, wenn 
irgend möglidi die Ruutgenunteniuchuug deä Herzens selbst vorzunehmen 
und sich nicht mit einer in dnem Räntgenlabomtorium angefertigten 
Platte zu begnügen. 

Die Orthodiagraphie gibt, in geübten Händen, die genauesten' 
Beraltate vb«r die Htt^r66e; jedodi ist mit ihr die Durchlenditimg 
in venBohiedenen Durchmessern schwierig; außerdem erfordert sie die 
kostspielige spezielle Afiparatiir. die V>ei der TeleradioskoiHe unnStig 
ist; letatere ist also für die Praxis vorzuziehen. 

Die TecJinik der RSntgenanterBadinng des HenEens kann nnr durch 
die Praxis erlernt werden; sie soll daher hier nicht nälier beschrieben 
werden. Wir wollen uns vielmehr damit begnügen, eine Reihe von 
typiücluMi, durch Teleradioskopie gewonnenen Hensilhouetten hier mit- 
zuteilen und zu erläutern; sie stammen teils aus unserer eigenen Samm- 
lung, teils ans Ailieifen vdh Dietlen und Va(|ue7 Dieselben HeiT- 
Silhouetten können durch den in der Perkussion des Herzeus Geübten 
meist auch mittels letzterer erzielt kreiden, doch ist die Bdntgen- 
metho^Ie .-II liiuUer und meist auch exakter. Sie ist ferner äußerst 
wichtig für denjenigen, der sich im Perkutieren üben will» 
da sie gestattet, die Richtigkeit der 
Perkussionsresultate zu kontrollieren 
und etwa gemachte Fehler zu erkennen. 

Der normale Herzsckatteu (l^ig. 0,148). 
Dureh welehe Teile des Herzens die Herz- 
ailhuuetfe. der »Herz.schatten«, begrenzt und 
auf welche Weise dasselbe auKtremessen wiirl, 
ist bereits im ersten Teile dieses Buches bei 
der Bespfechnng der Perkussion erSrtert wor- 
den. Wir wollen uns daher jetzt darauf be- 
schränken, hier zunüchst anzugeben, welche |jt^ 

besonderen, durch die Perkussion nicht zu er- Normaler Hei-zschatten. 
mittdnden Aufschlüsse dieRadioskopie uns gibt. 




*; Für den Praktiker hl das uusgezeivhnete Buch von Vatj^uez und Bördel 
»Hers und Aerta« ganz beaondnv zu empfehlen. 
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1. Bei nonnaleni Heraen heM ätA die Heraspitze bei tiefer fo- 

spiration in ihrem ganzen Umfange von der linken Zwerchfellklippe 
ab (Fig. 149); i«t diea iiiclit der Fall, ho liegt eine Uypertropiiie der 
Ventrikel und speziell des linken Ventrikeb vor. 

2. Aiu nonnali n Herzen YMit sich perkutorisch die Grenze zwi- 
schen linkem Vorhof und linkem Ventrikel deshalb schwer bestimmen 




Kg. 148. 
Momulsr Herz»chatten ; 
IMwwdan der Spitu» 
bei Hafer Inipiration. 



Fig. 16a 

Normaler Herzschatten in 
linker vorderer Sohräg- 



Kg. Ul. 

Normale:' IlHrzBchättea 

im Iiiegen (— ) 
und im Stehen (-*—). 



(Punkt D), weil sie eine fast fortlaufende Linie bildet; bei der Durch- 
leuoktang kann man dagegen bei genauerer Betcaehtung diese Grenze 
deshalb Wkennen, weil der Vorhof ein Zeitteilehen vor dem Ventrikel 
sich kootnhiert^ Im rollen Umfang wird nun der linke Vorhof sichtbar, 
man den Patienten in linker vorderer Schrügätellung durchleuchtet 
(Flg. 150); dann erkennt man deutlich die 
Pnlsationon fics Vorhofs. Normnierweise, d. h. 
wenn der Vorhof nicht dilatiert ist, bleibt 
zwischen ihm und dem ^^rbdstalenschattai 
ein freier Raum von 4 — 5 cm. 

3. Wie groß die Bewi-L'lic-hkeit des Herzens 
im Bru.'^t räume ist, sieht man, wenn man 
nadieinander die Umrisse des Herzens im 
Stehen und im Licu'i'n ortlindiagrapliiert 
(Fig. 151); man sieht daraiu, wie groß auch 
der UnteiMsihied der Resultate der FnfaisaioD 
sind, je nachdem sie im Liegen oder im 
Stehen vorgenommen wiixl. 

In Fig. 1 52 erkennt mau, wie sehr die Form 
des Herzsohattens sich Terindert, je nachdem 
sie ber forcierter Inspiration, Exspiration oder bei mittlerer Atemstellung 
bestimmt wird. Daraus sieht man auch, welchen Blinfluß auf die Lage 
des Herzens eiu durch Metcorismus bedmgter Zwerchfellhoohstand ausübt. 




Fijr. 152 

Noimaler Herzschatten bei 
rahtleier Atemstdlnng (— ), 

bei forcierter Tnsjüration ( ) 

und bei foi-cierter i<iXspiration. 
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4. Jn gewissen F&Uen sieht man bei tiefer Imiriratioii, während 

die Herzspitze sich über dem Zwei-chfcll erhobt, zwischen letzterem und 
ersterer das Perikard baadartig sieh straffen; letzterer Schatten darf nicht 

als dem Ucrzschatteu 
angehörend betrachtet 
werden (Fig. 153). 

ö. Wichtig ist die 
Beobadituitg der PtJ- 
Nationen der einzelnen 
Hetz- und OefäÜab- 
schnitte vor dem Röat^ 
gvnschirm; die quan- 
titativen und qualita- 
tiven Abweichungen 
derselben von der 
Nom geben uns maa- 
choTi Atifsr'hluß über 
die Art, wie das Herz arbeitet. 
6. Betraditefi man die Aorta in den schrSgen und queren Dnreh- 
nii'ssei'ii, so erkennt man, daß uornialerweise zwischen ihr und der 
Wiibcl^aulc ein Baum von 3—4 cm, der sog. Holzknechtsdie Raum, 
frei bleibt. 

Daß die NoimalgrSQe de« Herzens in Zoaammenhang stellt mit 
KArpeigrSQe, Körperbau und Gewicht, ist bereits oben erwShnt Es 





Fig. 153. 

£ei starker Inspiratioo spannt 
neh der Heiritmtel iewiwdisn 
Hsn^itie und ZwsraliMl. 



Fig. 154. 
Tropfenberz t>«i Asthe- 
idkem. 




Flg. löö. 

B«ine Mitralstenose (vor- 
qiriiigeiidsrliiiksrVorfaolii- 
bogen. 



Fig. 156. 

Stuke Dilatation des 

1. Vorhofs hei Mitral- 
steDo&e, utir sichtbar 
in liukcr vordorer 
SebrigatelltiBf. 



Fig. UZ 

Schwere MitralstenOBe; Atro- 
phie des linken Ventrikels; 
INlstation und Hypectropliie 
de« Mohten Henent. 



ist also andk darauf eu achten, ob ein Hen im Verhältnis zur Gr56e 

des Individuunw nicht zu klein ist; solche zu kleinen Herzen, sog. 
Tropfenherzen (Jjig. 154), finden sich meist bei allgemein asthenischen 
Menschen. 



I 



140 



R6Dtg«MatoMQclraog dM Hanau. 
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HitralBtenose(Fig. 1S5— 157). Bei leichteren Ifitvatetenofien genügt 

oft der linke Vorhof zur Kompensation des Klappenfehlers; derselbe ist 
dann biswi ilcii recht beträchtlich dilatiert und hypertropluVrt und tritt, 
entgegen der iMorm, als stark pulsierender Bogen im linken Herz- 
sdiatten hervor; in diesen Fallen ist d«r Plinkt D deutlichst martdert 
(Kg. 156); der linke Ventrikel, der l>ei der Mitralstenose meist relatii,' 
zu wenig Blut erhält, i»t oft atrophisch, was sich durch eine Delle in 
der Linie C D markieren kann (F^. 157). 

Besonders deutlioh seigt sieh die Dilatation des linken Vorhois, 
WMlR man in linker vorderer Srh rügst eil ung durchleuchtet; dann sieht 
man den pulsierenden weiten V'orhof die Wirbelsäule, oft in breiter 
Fläche, berülircn (Fig. 156). E» kommt nun vor, daß in gewissen Fällen 
von SfitralstenoBe der linke Voriiof im wesentliohen nach hinten und 

nieht nach der 
linken »Seite hin 
dilatiert; dann ist 
er bei frontaler 
Diirehleuchtung 
nicht sichtbar und 
seine Veigröfie- 
rung ist, als über- 
aus wichtiges dia- 
gnostisches Merk- 
mal, nur bei schrä- 
ger Diin'hleneh- 
tung zu erkennen. 
Nur wenn der linke Vorhof zur Kompensation des Klappenfehlers 
nicht genügt, hypertro]>hiert und dilatiert das rechte Herz (Fig. 157). 
Dies ist in allen Fällen von .schwerer Mitralstenose der Fall. 

Mitralinsuffizienz (Fip. 15H. l.'H. Auch hier drückt sidi di« 
Dilatation des linken Vorhofs durch einen Bogen dM», doch da bei 
Ifitralinsufflziens der linke Vorhof zur Kompensation an schwadi ist, 
so ist sehr bald die VergrÖßenmg des n>chtm HciZCns im Röntgen- 
bild zu erkennen (Fig. 158). lyetzferes ist um so n(isgespn)chener, je 
schwerer die Klappeuinsuftizieiiz ist; die Hypertrupiuc des rechten 
Tetttnkeb bedingt eine Venduebnng der Herzspitze naoh Unks, so 
daß das Mitrnltnsuffizien'/herz nach beiden Seiten vei-gröüert erfcheint. 
Tritt Dekoiupen^^atlou ein, ao drückt sich die Dilatation des rechteu 
Herzens durdi zonehmende VeitHi^terung des Herzschattens nach 
rechts aus {Hg. 159X 

Hypertrophiert der rechte Ventrikel, so -wird bei tiefer Inspiration 
die firenze zwischen ihm und dem rechten Vorhof oberhalb der Zwerch- 
fdlkuppe deutüch sichtbar (Fig. 148, Funkt D\ Fig. 161). 








L IS _ 













Fig. 15». 
Mitralinsuütizieiiz, kompen- 
äsrt. 



Fig. 159. 
Mitraliutoltizienz, dekompea- 
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Kombinierte Mitralfehler <Fig. 160, 161). Dieselben sind im 

Röntgenbild erkenntlich an dem ausgesprochenen linken Vorhofliogen, 
ohne Atrophie des linlion Ventrikels, und der Verbreitenuig des Uera- 

schalteua nach bei- 
den Seiten. Bei 
giit kompensierten 
kombinierten Mi- 
tralfehlern ist die 
Herzsilhouette aus- 
gesprorlu-ii kutri'lisr 
(Fig. 160). Die 
BohwereDelcompen* 
sation fikciint man 
an der mikshtigen 
Düatatjon des rech- 





Fig. im. 

UitialiDnlSBeiis+Stoao««, *«" Herzens; bei re- 

l8ti\ (»1 'I'iiciiN})i(irtl- 

imulHzienz, die oft 



Fig. 161. 

Mitralinsuffizienz + SteatiM, 
dekompensiert; rdatiTafnikui- 

|.HjaliiiKiiftizi(>nz. mit starker 
Dilatation and Hypertrophie 



mit VorholBimmem emheigeht, ist die DO»- d«* tedkttn Hamaa. Yoiliof- 

tatiun dos rechten Vorhofs brson I i um- Äimaiwn. 
gesprochen (Fig. 161). Bei kombinitrlcu, de- 

ln>mpen.sierten Mitralfehlern kann das Herz eine enorme Größe erreichen. 

Aorteninauffisieni. Je atirker dieaetbe ist, desto großer ist die 
Verlnfiternnp dr^ Herzens nar!i links: miißiffr (Irndf» der Hypertrophie 
des linken Ventrikels erkennt man daran, daß die Herzspitze bei In- 
»pixation noh nicht mehr vom Zwerchfell ab- 
hebt (Fig. 162). Erst wenn der hypertrophische 

und dilaticito linke 
V'cntrikel versagt, ver- 
brdtert sich der Hera- 
schntten auch nach 
i-echts {Fig. 163). 

Bei Aorteninsuffi- 
zienz sieht man ein 
starkes I'iiisirren der 
au&teigendcii Aorta; 
derAortensdiatten ist 
meistens verbreitert. 
Letzteres ist ganz be- 
sonder» der Fall bei 
der, durch primftren« 
meist syphihtisi-lii n Prozeß der Aortenwand eiitst< luMidt n Aorten- 
insuffizienz. In die^ien Fällen ist der Aortenschatten iuuuer deutlich 
TOrbveitert (Fig. 164 und 16S). 








( 
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Fig. 168. 

EndokarditiMbe Aorten- 
ianii&sitiii, kompennert. 



Schwere cndokarditi»chc 

AovIeniiniilBntas, dekom- 
pensiert. 
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Fig. 164. 
Lnetiiche AortMÜiiiui&zieiut 



Fig. 165. 

Luetische Aorieninsut'äzienz, 
beginnendeDekompenaatioii; 
•torkwfalntran der «rw«i- 
tartan Aoite aMMBdens {»*]. 



Kombinierte 
Mitral- und Aor> 

tenfeliler. Die 
häufige Verbinfiunc 
von Mitt%läteuuäü 
nnd Aortonhisafß- 
zienz bedingt die 
Verbreiterung des 
Herzschattens nach 
beiden S<>iton, mit 

vorspringendem 
linken VorhofsbO' 
gen (Fig. 16«). 

Aortensteno- 
se. Der linke Ven- 
trikel Vit weniger 
Iqrpertroplijaoh ab 
bei der Aorteninsuf- 
fizienz; die Aorta 
ascendem ist moBt 
dilatiert und pol» 
sicrt stärker als nor- 
mal (Fig. 167). 

Chronische 
M y o k a r d i t i .s. 
Meist sind beide 
Ventrikel mdiroder 
weniger gleichmft- 
ßi«: ziiriäcltst liypM^ 
truphiert,dann dila- 
tiert. Der Hera- 
schatten hat eine 

anspespro<*hen 
rundliche Form. 
SpezieU die Herz- 
spitze ist abgttvn- 
det(Fig. 168). -Wird 
bei der chronischen 
MyokarditiH dse 
Herz insuffizicnt, so 
wird zuletzt durch 
Dilstaticii des rech* 
u-n Ilerxens der 
Hersschatten vorwiegend nach rechts verbreitert (Fig. 169). 




Fig. 166. 
Aorteninsuffizienz ■+■ Mitral- 




Kig 167 
Aortenstenos«. 




Fig. US. 
ChrmiiMhe MyolcuditiB; 
relattye JMitralinsuffiziena; 
Kngelberz. 



Fig. 169. 
Schwere ehroaiBohe Myokar- 
ditis; rdative llitral- uid Tri- 
knqiidali&suffizieiiz; Yoriiof- 
flimmeru. 



■...»I 
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Die liersform bei hohem Blutdruck. Bei ehroniachw. 

Nephritis und starker Hvi»ertünie sieht man die stärksten Grade der 
Hypertrophie des liiiki n Wntrikels. Der Herrsrhatten erhält dann 
eine mehr uvale, (jueiliegende Form. Die Aorta pulniert stark und 
ist bei chroniflchen Fallen dibtieHi. Bei Henci»üuffiri«az dilstiert das 

rechte Herz s»-kuiKl;ir (Fi*,'. 17(1;. 

Bei Arteriosklerose und Aurtenskleroae mit hohem Blut- 
druck hypertrophiert audi vorw iegend der linke Ventrikel» doch nicht 
in dem Maße wie bei der Sdirumpfniere (Fig. 17IK 




^^f?- 1"^* Ai ii'teijaktcriiKr mit (lifTusprTtila- 

Großea Nephritikerherz bei tation der Aorta; H}i>ertome; 

Sofanimpibiere. Di£EiueDfliiati.on ttiakt Hypertrophie dm linken 
äet Aorta dtuAnet Bhitdrnek;. V«ntcik«b, 




Fig. 172. lin^ Aortanb«^ f «ad f — r. ' 

Oreiteohen. and 1. tnaivenaler BalbniMMr. 



8enileij Uerz. Bei (jit-eiMeu hat der Hcrzüchatten meist eine flach 
ovale querliegende Form mit relativ breitem und aneh veriibngertem 

Aortenschatten. Der linke Ventrikel ist oft mäUig liypeitrophisch (Fig. 172). 

Veränderungen der Aorta. In der Beurteihnig der Größen- 
vw h Mtniwe der Brustaorta liefert die KöntgcnunterHuchung unschätz- 
bare Resulte, denen diejenigen der Perlniasion nicht immer gleich 
kommen. Denn die Dilatation der .\orta ist in t'ewi'ssrn Fallen auf 
die hintere Seite deraelbeu bescitränkt oder betrifft vorwiegend die- 
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selbe. Dann enoheint die Aorte. perkutorisch niebt verbreitert, obwoU 

sie nach hinten aneurysmatisch dflatiert ist. Somit genügt e^ auoh 
nicht, die Aorta im domo- ventralen Durchmeaaer zn durchleuchten, 
sondern ihre Betrachtung in den schrägen und queren Durclunessem 
ist in jedem FaH nneillOlicfa. Hieifür icommt anasdiHefflioh in Be- 
tracht die Radioskopie in mindestens 2 ni Alistand, denn bei der 
Durchleuchtung aus der Nähe ist die Verzerrung des Projelitionsbildes 
der Aorta noch ausgesprooheoer als diejenige de» eigentUdien Hera- 
schattens. 

Eint- diffuse 
Dilatatiua der 
Aorta kommt, wie 
bereits mitgeteilt, 
bei arterieller Aor- 
teninsuffizienz, 
Aortenatenose, 

Schnimpfnicre. 
Aorteuäklcroäe 
und biflweflen 
beim Greisonhcrz 
vor (Fig. 1Ü5. IH«. 




Fig. 174. 



Fig. 175 



167,170,171,172). 



Di il'iues Anenrynaa der Brust» Aneurysma der Aorta ascen- 
aoiia. dsnt. 




Fig, 176. 

.\nenrysma der Aorta 
asceudeiM bei rechter vor* 
derer 8«farifatdliuig. 



Kg. 1T7. 

.\iii'urysma des Arcus 
aortae und der Aorta de- 



Tftr. m 

irj'snia der Aorta de- 
sceudens. 



MiOige Gksde dermlben dnd von der Norin oft schwer zu unter- 
sdieiden; noimalerweiäe reicht bei frontaler Durchletioiif ung die Aorta 
rechts bis vum Stcrnnhand. links überragt der. aucli bei gesunden 
und besonder» bei uervöäen Menschen deutlicli pulsierende .Aorten- 
bogen den Stemalrand um 1—2 om (Fig. 173). Die vom Hnßersten 
Punkt der auf- und absteigenden .\orta auf clic Sfernnimittc «jcfüllten 
Senkrechten bezeichnet man als rechten und linken transversalen 
Halbmesser der Aorta, (t und t\) 



BünlcwiaiitanafiSiaiig dM Htaeu. 
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Fig. 174 seigli nun eine difhse ancurysmatisdije Bnraiterang der 

Brustaorta. In Fig. 175 ist vorwiegend die aufsteigende Aort* erwntsft; 
bei rechter vorderer Schrägdurchlmirhfnnp fFip. 170) sieht man, wie die 
Aorta nach hinten in breiter Fläche die WirbelMüule berührt und den 
Holsknechtadum Baum auafOUl Ist vorwi«gend der Areas aortM 
erweitert, so rückt derselbe nach oben (Fig. 177), es sind dies, die Fälle, 
wo die Aorta im Jugulum fühlbar wird. Fig. 178 endhch zeigt ein 
Aneurysma, weldies vonriegeod die alwtoiigeinde Aorta betrifft. 

WiebUg ist bd der BdnteennntonnK&nng der Aorta die Beurteilung 
der Pulsationen ihrer einzelnen Absehnitfe: hsniptsrirhlieh im Beginn 
einer Aneurysmabildung pulsiert die nachgiebig gewordene Stelle der 
AHtenwtnd beMmdeia stark. 




Iflg. 179. «ff. laa Kg. 181. 



Pulmonalstonose und Farikardanodat OtoBfls Perilndttaiidst. 

Septomdefekt. 

Der Schatten der erweiterten Aoiia ist um so heller, je dünner 
und je weniger Bfalerot»ch sie ist> Sehr dfinne Aorten sieiit man oft 
nur bei starker Blendung und gemauester Einstellung ihrer Pulsation. 
In zweifelhaften Fidlen macht man am besten eine Teleaufnahmo zur 
VervoUständigung der Diagnose. Letzteres ist auch zu empfehlen bei 
det dt nidit leiditen DifferentialdiagnoBe awisdien Mediastinaltumor 
und Aneurysma. 

Angeborene Herzfehler. Charakteristiseh ist nur der TTt^rzf chatten 
bei Pulmonalstenoae und Septumdefekt wegen des dann stark vor- 
tretenden Pubnonälbogens (Fig. 179). 

Perikardergüsse smd erkenntlich an einer Gesamtvw^ßeruog 
des Hcrzgchattens, der eine Dreieeksforni annimmt und besonders nach 
Hnks verbreitert iät^ und endlich an einer Abnahme und oft einem Ver- 
sdtwinden der Herspulsationen (F!g. 180 und 181). Die röntgenologische 
Diagnose der Symphyse des Perikaids ist sehr schwierig und zu kern« 
pUziert^ um im knappen Rahmen dieaee Kapitels besprochen zu wMden. 
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Es würde dem Zweck dieses Buches nicht ent«pieohen, wenn wir 
vaut nicht mit dieser knappen Beschreibung der Bedeatong der Röntgen- 
untersuchung für die TItr/.diiitrnos-tik l)ecrnöp:pn wollten. Sie enthält 
jedoch das wesentlich und praktisch Wichtige in bezug auf diese Unter- 
sttdiungBmethode, und sdl hanptsidilioh ab Er^tauEnng zum Ka|Htel 
der Perkunkim di6r Herzgrenze dienen. Wer sich rasch über dw Qtdße 
des Herzens und der großen Grefäße, über ihr Verhältnis zu den übrißvin 
Brustorganen, orientieren will, kann heute die Böntgendiagnoertik nicht 
mehr entbdiren. Wie wir bereitB betont haben, wird der in der Ekiz^ 
perkussion GeüVjte zwar in sehr vielen Fällen auch ohne Röntgen- 
apparat auskommen könneo, doch wesentlich schneller und in manoben 
Flllen doch sioherer ist die Ronlsenimteroadbung. Von drasdben adi 
nach Möglichkeil fieizumachen, muß das Strelu-n eiiieü jeden, der äch. 
einffehender mit Herzdingnostik beschäftigt, sein und dies erreicht er, 
wie schon gesagt, am schnellsten und sichersten, indem er seine Per* 
kniäonKemiltate dnieb die RSuti^nntefmahang liontndliert. 
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Anhang. 



Plethysino^raphishe Herzuntersuchung. 

Zum Schlüsse sei hier noch eine Methode der Herzuntersuchung 
k\irz angeführt, über deren praktische Verwendbarkeit zwar noch kein 
endgühiges Urteil abgegeben werden kann, die aber hier doch aus 
dem Grunde besprochen werden muß, weil sie im Laufe des letzten 
Jahres gerade in Berlin einiges Aufsehen erregt hat. 

Ernst Weber hat gezeigt, daß, wenn man einen normalen 
Menschen schnell hintereinander 10— 15 mal den Fuß kräftig beugen 
und strecken läßt, während der Dauer dieser Fußarbeit die arterielle 
Blutfülle der äußeren Körperpartien zunimmt, was mittelst des Mosso- 
sehen Armplethysmographen nachgewiesen werden kann. Gleich 
nach Beendigung der Arbeit fließt die vermehrte Blutmenge aus den 
äußeren Körperteilen schnell wieder ab. Gleichzeitig mit der Er- 
weiterung der peripheren Arterien stellt sich eine Verengerung der 
Baucharterien ein. Zwei Momente bedingen nach Weber diese, der 
Muskelarbeit folgende Gefäßreaktion, nämlich einerseits eine Erregung 
der Gefäßzentren im Gehirn von der motorischen Rinden- 
zone aus, andererseits die durch ein verstärktes Arbeiten des 
Herzens bedingte Zunahme seines Schlagvolumens. 

Abb. 181 zeigt nun eine solche normale plethysmographische Kurve; 
in derselben stellt die obere Kurve das Plethysmogramm dar, die 
untere die gleichzei- 
tig aufgenommene 
Atmungskurve; ein 
Steigen des Plethys- 
mogramms bedeutet 
eine Zunahme, ein 
Sinken desselben ei- 
ne Abnahme der Fül- 
lung der Armgefaße. 
An der Stelle des ers- 
ten Kreuzes beginnt 
eine etwas stärkere, 
an der Stelle des 
zweiten Kreuzes eine 
etwas schwächere Fußarbeit, die sofort in beiden Fällen ein Steigen 
der Kurve bedingt. Gleich nach Aufhören der Fußarbeit sinkt die 
KuiTTO wieder schnell zur Horizontale herunter. 

Es fand nun Weber, daß beim normalen Menschen nach schwerer, 
anstrengender körperlicher Arbeit die in Abb. 182 dargestellte Ge- 
fäürcaktion umgekehrt sich einstellt, d. h., daß bei der Fußarbeit 

10* 



Fig. 182. 

Nonnalarbcitakurve (mit Atemkurre;. 

kauer j 



(Nach Schrio- 
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die Blutiuenge der peripheren Arterien nicht zu-, sondern abnimmt, 
was sieh in der Kurve durch ein Sinken anstatt eines Anstieges aus- 
drückt; diese, nach körperlicher Anstrengung sich einstellende und 
normalerweise nach spätestens 2 Stunden wieder verschwindende 
umgekehrte Gefäßreaktion erklärt Weber durch die schädigende Ein- 
wirkung der Ermüdungstoxine auf die Gofäßzentron. Ebendieselbe 




Fig. 183. 

Umgekehrte Gcfäßreaktion, schwere Herzinsuffizienz. (Nach 
Schirokauer.) 



umgekehrte Gefäßreaktion fand nun Weber, auch ohne vorherige körper- 
liche Anstrengung, bei Patienten mit schwer insuffizientem Herzen und 
erklärt sie in dem Falle nicht aus einer Schädigung der Gehirnzentren, 
8t)ndem aus einer durch die Schwäche des Herzmuskels bedingten Ab- 
nahme des Schlagvolumens infolge der Fußarbeit. Es spricht also nach 
Weber eine umgekehrte Gefäßreaktion, wie sie in Abb. 183 dar- 
gestellt wird, für eine schwere organische Läsion des Herzmuskels. 

Als Übergangsformen zwischen der normalen und umgekehrten 
Gefiißreaktionskurve be- 




schreibt nun Web er zwei 
weitere, von der Norm 
abweichende, nach Fuß- 
arbeit sich einstellende 
Kurvenformen, nämlich 
die »träge« und die 
»nachträglich anstei- 



Fig. 184. Träge Kurve. ;Nach Schirokauer.) gen de«. 

Die träge Kurve 

(Abb. 184) steigt nach der Muskelarbeit langsam an und besonders 
noch langsamer ab. In solchen Fällen handelt es sich nach Weber 
meistens um eine vorwiegende Schwäche des rechten Herzens. 

Die nachträglich ansteigende Kurvenform (Abb. 1 85) charakte- 
risiert sich dadurch, daß sie nach Aufhören der Probefußarbeit nicht 
zur Horizontalen wieder abfüllt, sondern erst einen mehr oder weniger 
langen weiteren Anstieg zeigt, um dann erst schneller oder langsamer 



Digitized by L^OOgle 



Anhang. 149 

zur Abgangslinio zurückzukehren. Diese Kurvenform soll für Hj^per- 
trophie des linken Ventrikels sprechen. 

Praktisch spricht nach Weber also die umgekehrte Kurve 
für eine sehr schlechte Herzfunktion; die nachträglich an- 
steigende Kurve ist weniger ominös, und noch weniger 
schwerwiegend ist die träge Kurve. 




Fig. 185. Nachträglich ansteigende Kurve. (Nach Schirokauer.) 

Wir selbst besitzen keine persönliche Erfahrung über die Webersche 
Methode; die Zahl derjenigen, die dieselbe bisher haben erproben 
können, ist überhaupt sehr beschränkt, da infolge Gummimangels die 
Anschaffung eines Plethj-smographens für die meisten bisher unmöglich 
war. Soweit wir uns aber über die Methode haben unterrichten 
können, können wir uns ilir gegenüber eines gewissen Mißtrauens nicht 
eroehren. Denn sie ist zunächst technisch sehr schwierig, bringt also 
die MögUehkeit vieler technischer Fehlerquellen mit sich, die wohl 
ein so erfahrener experimenteller Physiologe wie E. Weber zu ver- 
meiden imstande ist, nicht aber der Durchschnitt der Kliniker. 
Femer erfordert die Methode sehr viel Zeit; sie ist eine Labora- 
toriumsmethode, keine praktisch-klinische Methode. Endlieh erfahren 
wir, von berufenster klinischer Seite, daü keineswegs immer Herz- 
kranke die nach ihrem klinischen Befund nach Weber zu erwartende 
GicfäUreaktion zeigen, daü also jedenfalls die Methode noch gründlicher 
Nachprüfung durch erfahrene Herzpraktiker bedarf, che es möglich 
sein wird, von ihr mit Weber zu behaupten, daß sie fähig sei, »Herz- 
neurosen von organischen Herzkrankheiten sicher zu trennen«. 

Alle Methoden, die rein instruraentell ein Herz beurteilen wollen, sind 
a priori mit großer Vorsicht aufzufassen, ganz besonders, wenn sie auf der 
Feststellung unberechenbarer, schnell wechselnder vasomotorischer Vor- 
gänge basieren. Für die Beurteilung des Zustandes eines Herzens ist 
und bleibt immer die persönliche klinische Erfahrung des Praktikers aus- 
schlaggebend, die durch keinen Apparat bisher ersetzt werden konnte. 
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